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“... pode acontecer que pensar ponha em causa, 
ou seja, 
 interrogue o sentido do socializado, 
do que reproduzimos porque “sim”, 
porque “sempre assim foi”, 
porque “toda a gente faz assim” 
ou pelo que julgamos que esperam de nós. 
Pode ainda acontecer que sejamos congruentes com o pensar 
e que, 
 por via de termos pensado, 
modifiquemos (devagarinho, ...) 
os hábitos instalados.” 
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A filosofia do Enfermeiro Especialista é estabelecer relação de confiança com a 
parturiente/acompanhante na continuidade de cuidados/manutenção da normalidade nos diversos 
estadios. A complexidade de atuação e a qualidade da exposição social aparecem condicionadas 
a fatores culturais/sociais que impedem de criar consciência coletiva sobre a essência do Cuidar 
no Bloco de Partos.  
Recorreu-se à Revisão Sistemática da Literatura para responder à pergunta em formato 
PI[C]O: No Cuidar da Mulher em Trabalho de Parto, que competências o Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica demonstra que desencadeie 
Empoderamento Social?  
Teve como objetivo contribuir para a promoção do Empoderamento Social do Enfermeiro 
Especialista na aquisição de poder profissional e integração cognitiva do conceito pela sociedade. 
Concluiu-se que o Enfermeiro Especialista em Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica 
deve utilizar as competências na finalidade da ação, assumindo atitudes clínicas que revelem 













It is the aim of nurses specialized in maternal, obstetrical and gynecologic health within 
midwifery, to establish a relationship of confidence among women, to ensure that women’s long 
term care are provided and fulfilled under different given conditions. The uniqueness of the field of 
work, regarding the general and specific knowledges of nurse-midwives and the kind of social 
exposure constrained by social and cultural factors, prevent a collective awareness of the gist of 
care concerning midwives and maternity care in midwifery. 
The empowerment of specific skills and knowledge borne by nurse-midwives, concerning 
the domain of professional power, along with the social acknowledgement in general, leads us to 
the question: Regarding care during labour which competences/skills does the nurse-midwife has 
to show, in order to be socially recognized? 
Answered this question, it is very important to use this empowerment as a source of 
engagement and decision making in clinical situations, as well as in daily professional behaviors, 
that show autonomy, responsibility, respect and professional dignity. 
Nurse-midwife’s complex actions and varied knowledges can thus contribute to a personal, 
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A Unidade Curricular Estágio IV e Relatório do 2º CMESMO da ESSS, foi desenvolvida no 
2º semestre do 2º ano, entre 28 de outubro de 2013 e 4 de abril de 2014, na componente de 
ESMOG na Sala de Partos.  
O ponto de partida para este percurso reflexivo e de construção do conhecimento 
especializado foi a análise de contexto do Estágio IV e RSL como técnica de pesquisa em 
enfermagem. Esta metodologia de reflexão sobre a prática surgiu da necessidade de 
demonstração das competências específicas do EEESMOG, em contexto de bloco de partos. 
 Ao longo dos tempos tem-se observado um aumento na complexidade dos problemas de 
saúde na área de ESMOG aos quais o EEESMOG tem que dar resposta de forma autónoma com 
sabedoria, criatividade, flexibilidade, inovação e produtividade. Estes desafios permanentes 
mostram-nos a filosofia estratégica do Empoderamento no domínio de Enfermagem, como 
natureza e arquitetura da ação da prática do cuidar em ESMOG, entendido como um processo 
social de reconhecimento, promoção e aumento de capacidade de identificação de necessidades 
e satisfação das mesmas, resolução de problemas e mobilização de recursos necessários no 
sentido de controlarem a sua atividade clínica (Gibson, 1991). Esta perspetiva pressupõe um 
processo de colaboração, cooperação e reciprocidade entre os envolvidos, nomeadamente o 
EEESMOG, a mulher e as entidades governamentais (Gibson, 1991). Portanto, entender que o 
EEESMOG possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que lhes permite 
ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo e atuar em conformidade com as CCEE e 
competências específicas do EEESMOG, elevou o nosso patamar de exigência pessoal e 
profissional ao qual quisemos dar uma resposta adequada.  
Neste sentido, formulou-se uma questão de partida, segundo o formato PI[C]O: No Cuidar 
da Mulher em trabalho de parto que competências o EEESMOG demonstra que desencadeie 
Empoderamento Social?	
Assim, este relatório procura contribuir para a promoção de empoderamento social 
(enquanto processo social de reconhecimento) do EEESMOG para um domínio de influência do 
poder profissional, integração cognitiva do conceito pela sociedade. 
Eram objetivos preconizados para o Estágio: prestar cuidados especializados de 
enfermagem à parturiente e recém nascido em situação de saúde e doença; integrar a equipa de 
saúde prestadora de cuidados à parturiente e RN em situação de saúde e doença; aprofundar a 
análise reflexiva das atividades e intervenções desempenhadas com base nas CCEE e nas 
competências do EEESMOG; aprofundar conhecimentos que permitissem fundamentar a tomada 
de decisão e o julgamento clínico em ESMOG.  
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Para o Relatório de Estágio traçamos como objetivos:  
 
- Identificar a singularidade do campo de atuação, a filosofia de cuidados e os padrões 
assistenciais da ESMOG em contexto de bloco de partos; 
- Salientar as competências específicas do EEESMOG desenvolvidas em ação no bloco 
de partos, sustentando-as na natureza de Enfermagem Avançada; 
- Identificar estratégias de mudança, como sejam, o Empoderamento Social do EEESMOG 
durante o processo de trabalho de parto; 
- Enquadrar o Empoderamento Social do EEESMOG na Prática Baseada na Evidência e a 
sua sustentabilidade de mudança, com recurso à metodologia científica -RSL; 
- Divulgar os resultados de ação/intervenção de enfermagem produtoras de resultados 
sensíveis ao Empoderamento Social do EEESMOG em contexto de bloco de partos; 
 
Assim, este relatório está dividido em quatro partes. Na primeira, analisamos a natureza da 
problemática desenvolvida durante o Estágio IV; na segunda, desenvolvemos a definição de 
conceitos e o enquadramento teórico da problemática; na terceira, apresentamos a metodologia 
de pesquisa, onde analisamos e fundamentamos teoricamente as competências desenvolvidas e 
contributos para a melhoria dos cuidados em ESMOG e na quarta, apresentamos a conclusão e 
respetivas sugestões. Constam deste relatório todos os anexos inerentes ao percurso 
desenvolvido.	
Apesar de ser comummente utilizado o termo ESMO e EEESMO, optou-se por manter a 


























1. NATUREZA DA PROBLEMÁTICA - ANÁLISE DO CONTEXTO 
 
 
O percurso formativo para aquisição do título de EEESMOG, foi assente na premissa que 
os cuidados de enfermagem tomam por foco de atenção a promoção dos projetos de saúde que 
cada mulher vive e persegue, em todo o ciclo de vida reprodutivo, inserida num ambiente familiar, 
social e político económico, de forma individual e coletiva (Regulamento n.º 127/2011). 
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011), o EEESMOG integra no seu exercício 
profissional intervenções autónomas nos processos fisiológicos de baixo risco e intervenções 
interdependentes nos processos patológicos de médio e alto risco do ciclo de vida reprodutivo da 
mulher. Nesta ordem de ideias, a acreditação ( entendido como autorização para exercer uma 
atividade), (dicionário de língua portuguesa), do EEESMOG é garantida por competências 
científicas, humanas, de destreza intelectual e técnica e por um processo reflexivo sistemático 
sobre a prática de enfermagem capaz de promover o seu contínuo desenvolvimento (Serrano, 
Costa e Costa, 2011).	 
Foi nesta conjuntura que se refletiu sobre todo o processo de aprendizagem que culminou 
com o Estágio IV - Enfermagem em Saúde Materna e Obstétrica na Sala de Partos, e entendeu-se 
a construção de cenários para ação no alargamento do campo de análise e a possibilidade da sua 
compreensão de forma sistemática e contextualizada na prática (Bernardino, 2007).  
Durante o percurso profissional sempre sentimos uma inquietude relativamente à prática 
de cuidados de enfermagem: por ser uma área específica de saberes que integra a complexidade 
de cada pessoa e procura constantemente a satisfação das suas necessidades; no que concerne 
à sua ação autónoma e à visibilidade das suas práticas. O confronto do nosso desenvolvimento 
pessoal com o desenvolvimento profissional e a reflexão sobre a qualidade da nossa exposição 
social, ganhou outro ânimo após a especialização nesta área.  
Ao longo da formação especializada, a nossa ação ganhou contornos autónomos no 
campo de saberes de ESMOG, congregando na nossa prática diária para além das competências 
de cuidados gerais aquelas que decorreram do desenvolvimento de competências diferenciadas. 
E este complemento à formação base mostrou-se de suma importância no nosso percurso 
pessoal e profissional, justamente pelo domínio aprofundado desta área específica, que nos 
confere uma autonomia definida pela legislação em vigor (Regulamento n.º 127/2011). 
No contexto do BP a equipa de ESMOG desenvolve uma prática profissional reconhecida 
pela instituição governamental que possibilita um trabalho multidisciplinar e uma participação na 
tomada de decisão, processo este que a equipa realiza diariamente quando tira considerações 
específicas do seu campo de atuação, fazendo valer as suas competências através da gestão das 
dificuldades sentidas (Banning, 2007).  
  
	
                                                                                Empoderamento Social do EEESMOG                                                
		 	
12 
Não obstante da profissão ter reconhecimento das instituições governamentais pelo 
crescente número de licenciados, mestres e doutores, pela inclusão do curso de enfermagem no 
ensino universitário, da representação nos conselhos administrativos, da visível melhoria dos 
cuidados de enfermagem prestados, fruto da investigação nas ciências de enfermagem, não 
existe, segundo Ribeiro (2009), visibilidade social da profissão nem o devido reconhecimento 
pelos outros profissionais. De acordo com Amendoeira (2004), os enfermeiros têm cada vez mais 
clara a percepção das suas capacidades, das qualificações e das competências que desenvolvem 
quotidianamente, mas têm dificuldade em assumir um papel mais significativo na construção e no 
desenvolvimento de uma profissão autónoma. 
Neste sentido, Nunes (2006), refere ainda que o atual percurso foi realizado considerando 
que a colaboração multiprofissional é uma das nossas funções e que trás consigo o respeito pela 
autonomia de cada parte envolvida, mesmo na execução de funções interdependentes, em que 
dado o caráter de continuidade dos cuidados, assume a nossa profissionalidade resultante do 
empenho dos profissionais em atitudes e ações positivas na sua produtividade, principalmente aos 
olhos da gestão governamental. Assim, a interdisciplinaridade permite o ganho de estatuto da 
enfermagem como disciplina, arte e ciência e fortalece-nos como profissão (Amendoeira, 2004). 
Contudo, não podemos deixar de salientar que, na grande maioria, os Enfermeiros do BP 
são especialistas na área de ESMOG e que esta situação intensificou a nossa aprendizagem e a 
consciencialização da potencialidade dos cuidados prestados. Intensificou, porque espelhamo-nos 
nas competências do EEESMOG durante o percurso formativo e consciencializamo-nos da sua 
potencialidade, porque efetivamente traduzem ganhos em saúde (PORDATA, 2015) e revelam-se 
prósperos a uma melhoria contínua, pois envolvem múltiplas atividades e atributos que 
influenciam os resultados dos cuidados, dos clientes e do hospital (Teitel, 2002, citado por Ribeiro, 
2009). 
Ribeiro (2009), demonstra que o EEESMOG que expressa maior perceção de autonomia 
profissional manifesta-se mais satisfeito com a profissão e revela maior capacidade de tomada de 
decisão no contexto de trabalho. Desta forma, sentimos que aquilo que suscita gratificação no 
desempenho de ESMOG é o espaço de atuação decorrente das competências regulamentadas, 
que permite uma prestação de cuidados autónoma dentro dos limites profissionais. Pretendemos 
no entanto que este agir autónomo não se limite à esfera do grupo profissional, mas que promova 
um reconhecimento social do mesmo pois, no Estágio IV, percepcionamos que o EEESMOG 
carece de uma maior visibilidade e de reconhecimento das suas reais competências pela 
sociedade. Tal facto reflete um desfasamento entre as competências que o EEESMOG demonstra 
e a perspetiva das mesmas pela parturiente/acompanhante. Ou seja, mais do que a 
parturiente/acompanhante identificar as competências do EEESMOG, será a sua aceitação e 
valorização social enquanto legítimo que objetivamos.	
 Posto isto, pretendemos estudar a temática do empoderamento do EEESMOG e como o 
Empoderamento Social do mesmo pode modificar a representatividade da ESMOG enquanto 
profissão. 
Passamos então a tentar compreender a problemática com factos da prática.  
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O alvo de cuidados de enfermagem no BP é a mulher na condição de parturiente e 
puérpera, o feto e RN e o pai/acompanhante. O EEESMOG assume responsabilidade pelo 
diagnóstico diferencial no âmbito do autocontrolo do TP, ligação mãe/pai- filho, adaptação à 
parentalidade e pela detecção precoce de complicações e referenciação atempada de 
complicações materno fetais durante o TP, parto e puerpério imediato (Regulamento n.º 
127/2011). 
O trabalho de parto, parto e puerpério imediato são momentos decisivos para a 
parturiente/acompanhante pois encerram o ciclo da gravidez e iniciam uma nova dimensão de 
papéis onde todas as situações são vivenciadas de forma distinta e particular. De salientar que, 
quando nos referimos ao processo de cuidados em BP, incluímos o momento de vigilância 
materno fetal durante o TP, o momento do parto e o puerpério imediato/ vigilância do RN. 
No contexto da prática, sentimos que exercemos controlo sobre o processo de cuidados 
de cada parturiente/acompanhante, uma vez que, a partir do momento que são admitidas no 
serviço de BP, assumimos responsabilidade pelos cuidados prestados. Exatamente por sermos o 
grupo profissional que está em permanência nos serviços de saúde asseguramos a prestação de 
cuidados de enfermagem de domínio especializado em ESMOG e articulamos os cuidados 
prestados no seio da equipa multidisciplinar. Ouvimos frequentemente os enfermeiros referirem " 
nós fazemos tudo", no sentido do desabafo, mas na realidade sublinha que a gestão do processo 
de cuidados é feita pelo próprio, independentemente das suas ações autónomas ou 
interdependentes. 
Assim verificou-se que, em todo o processo de cuidados, desde o acolhimento no bloco de 
partos até à transferência da puérpera/RN para o puerpério, as vigilâncias de TP, parto e 
puerpério imediato foram alvo da nossa intervenção autónoma em ESMOG. Ainda neste sentido, 
foi recorrente a parturiente/acompanhante questionar esta autonomia durante todo o processo, 
deixando transparecer expressão de admiração e desconhecimento. Este facto fez-nos questionar 
sobre o porquê deste comportamento uma vez que o processo de cuidados desenvolvia-se de 
forma personalizada e ajustada à autonomia clínica que o EEESMOG detém.  
 As situações clínicas de TP que resultaram em parto distócico foram também conduzidas 
por nós até ao limite das nossas funções autónomas, encaminhando a situação por forma a 
garantir a segurança dos cuidados, articulando e demonstrando sempre as nossas competências 
mesmo nas funções interdependentes. 
Curiosamente, a mesma questão foi formulada por parturientes enfermeiras de profissão. 
De salientar que, exerciam em áreas de enfermagem distintas, que não a ESMOG e que neste 
estadio, prevaleceu o papel de mãe e o bem estar materno-fetal. Como refere Stern e 
BruschWeiller Stern (2000), citado por Monforte e Mineiro (2006), o receio da chegada do 
momento do parto e os receios acerca da saúde do RN dominam os pensamentos da 
parturiente/acompanhante pois este período, como acrescenta Cruz (1990), é vivido como um 
momento irreversível, imprevisível e desconhecido. De qualquer forma, se dentro da própria 
classe surge o desconhecimento das habilidades profissionais e da autonomia profissional, 
sugere-nos que este poderá ser abrangente na sociedade. 
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A expressão/referência de desconhecimento e admiração foi tida em vários momentos do 
TP nomeadamente no momento do acolhimento no bloco de partos (em alguns serviços a sala de 
dilatação), nas situações de prolongamento de estadios de TP, em situações de dor/desconforto 
intenso e no período que antecipa imediatamente o período de expulsão. No puerpério imediato 
esta situação não se fez sentir. Este facto fez-nos entender os momentos chave da visibilidade 
das competências do EEESMOG, nomeadamente o momento do parto e as situações de 
desconforto intenso/prolongamento do 2º estadio de TP. 
Neste sentido, continuamos a estar perante um sistema de saúde que se move pelo 
sentido de doença e onde a sociedade não reconhece a prestação de cuidados nos processos de 
TP de baixo risco como um processo fisiológico normal do nascimento (Ulrich, Soeken e Miller, 
2003). Contudo, acreditamos que a parturiente/acompanhante tem o direito de vivenciar o parto 
como momento único, personalizado segundo as suas crenças, valores, costumes e de dinâmica 
familiar, de forma a fortalecer os aspetos do processo fisiológico normal do nascimento (Sardo, 
2012, citado pela OE, 2012), desconstruindo o sentido de doença face ao TP. Idealmente, 
consoante afirma Emming (2000), citado por Fialho (2008), e conforme  recomenda a OMS (1996), 
a parturiente deve encarar o TP e parto como um ato espontâneo de "dar à luz", sem considerá-lo 
como ato médico, com necessidade de grandes intervenções. 
Se a intencionalidade do processo de cuidados é promover a vivência positiva do processo 
fisiológico do TP, parto e puerpério imediato, uma infinidade de cuidados têm que ser integrados 
na esfera de ESMOG. Em contexto de bloco de partos, as individualidades parturiente, 
pai/acompanhante e RN, são inseridos nessa esfera procurando um verdadeiro equilíbrio. Este 
equilíbrio advém de um conhecimento aprofundado relativo a este campo de atuação que, perante 
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, demonstramos níveis 
elevados de julgamento clínico e tomada de decisão que validam as nossas competências 
especializadas. Ou seja, a nossa prática enquanto EEESMOG foi complexa e exigiu a cada 
momento, mediante cada situação, a mobilização de vários saberes, mantendo a ideia do saber 
especializado e da ação como um todo complexo (Simões, 2008). 
A prática autónoma em ESMOG consistiu em aplicar o processo de enfermagem de forma 
auto dirigida, uma vez que a ação foi auto determinada, controlada e não mereceu a autorização 
de outra pessoa. Todo este processo foi caraterizado pelo facto de identificar um problema ou um 
potencial problema que nós enquanto EEESMOG podemos dar resposta eficiente e eficaz 
(Ribeiro, 2009), representando a liberdade de tomar decisões vinculativas baseadas nos 
conhecimentos clínicos e perícia dentro do âmbito da prática (Ribeiro, 2009). Compreende-se 
pois, que possuímos conhecimentos específicos que nos permite identificar, diagnosticar, planear, 
implementar e avaliar os cuidados que nós próprios controlamos e executamos, conferindo-nos 
autonomia.  
Mais acrescenta Lyon (2005), citado por Ribeiro (2009), que o processo de enfermagem é 
tão mais autónomo quanto maior for a responsabilidade para a ação, sendo necessário para ditar 
uma resposta ao problema identificado, problema este que a autora definiu como fenómeno. 
Assim, durante o Estágio IV controlamos o fenómeno que caiu dentro do domínio único de 
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ESMOG, uma vez que é o fenómeno que o EEESMOG trata de forma autónoma que define a 
essência de ESMOG e o âmbito da própria prática.  
Neste contexto, assumimos responsabilidade pelo exercício nas áreas de atividade de 
intervenção do parto ( assistência à mulher a vivenciar os processos de saúde/doença durante o 
TP e parto) e cumprimos as nossas funções autónomas e interdependentes conforme define o 
regulamento de competências específicas do EEESMOG, articulando os processos com os 
demais profissionais, subjacente à interdependência das profissões (Regulamento n.º 127/2011), 
sempre com resultados optimizados, uma vez que, a taxa de mortalidade materna em 2013 foi de 
6% (em cada 100.000 nascimentos), com uma média nos últimos 15 anos de 5,3%, havendo 
inclusive anos como em 2000 e 2005, que rondou os 2,5% (Pordata, 2015). Relativamente à taxa 
de mortalidade infantil, em 2014 foi de 2,8%, sendo uma das melhores taxas em todo o mundo 
(DGS, 2015). 
No entanto, para que o processo de autonomia se instaurasse, houve habilidades como a 
autoconfiança, a autodeterminação, o autoconhecimento, que em conjunto com as competências 
científicas, relacionais e técnicas produziram o Cuidar em ESMOG, assentes em segurança e 
qualidade. O desenvolvimento de competências cognitivas (saber), psicomotoras (saber-fazer), 
sócio-afetivas, relacionais e ético-morais (saber-ser), (Dias, 2006), dependeram do processo 
reflexivo sobre a prática clínica adequando a forma como interviemos em cada situação (Graveto, 
2005), numa perspetiva de continuidade.  
Deste modo, garantimos que a parturiente/acompanhante vivenciasse o momento do parto 
segundo a sua ideologia, vencendo os medos, proporcionando auto estima, e incentivando ao 
auto controle da situação, mostrando versatilidade e criatividade do ponto de vista humano e 
relacional enquanto EEESMOG e do saber oriundo da prática, que ao longo da atividade 
profissional e agora acrescida da formação especializada, acarretou perícia e sabedoria, 
características ímpares nesta área do saber. 
A prestação de cuidados em ESMOG ocorre sempre no contexto de uma interação, em 
que provemos sobre as escolhas a serem feitas, envolvendo julgamentos constantes, que 
implicam valores, normas e interesses, orientando o exercício do saber em contexto de trabalho. 
Portanto, entender a parturiente/acompanhante, no momento que vivenciam, resulta de um 
desenvolvimento contínuo e sistemático do saber científico, do saber da prática e do saber 
pessoal. Este último, segundo Carper (1978), citado por Simões (2008) compreende a experiência 
interior de tornar-se um todo, de conhecer-se a si próprio. 
Neste campo, o Saber pessoal é essencial na prática enquanto EEESMOG, uma vez que, 
como em qualquer relação interpessoal, as interações beneficiam com o modo como nos 
apresentamos. O facto de sermos comunicativos, atenciosos, cativantes, criativos e simpáticos 
(característica tantas vezes enumerada), capta a atenção da parturiente/acompanhante e 
desenvolve uma relação empática, que em tudo beneficia a prestação de cuidados e cria laços 
interpessoais importantes. Neste sentido, há determinadas características pessoais 
imprescindíveis, que traçam o perfil do EEESMOG e que realçam a diferença de uma prestação 
de cuidados diferenciada, madura e responsável, que a longo prazo trará sabedoria e perícia. 
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Sempre que a parturiente/acompanhante era admitida, realizava-se a apresentação da 
unidade, da equipa responsável, informava-se sobre os procedimentos que iriam ocorrer, as 
alterações fisiológicas e a dinâmica da vigilância de TP. Incentivou-se sempre a presença e 
proatividade do acompanhante e certificou-se que a parturiente encontrava-se cómoda, 
esclarecida e motivada para a gestão do seu processo de saúde. Segundo Fialho (2008), o 
EEESMOG deve conhecer a situação da parturiente para poder interpretar e obter uma 
compreensão informada das necessidades sensíveis aos cuidados de enfermagem. Essa 
compreensão objetivou selecionar estratégias adequadas para resolver os problemas 
identificados. 
Portanto, foi realizado nos vários momentos de interação/intervenção, com a 
parturiente/acompanhante, a promoção de um ambiente acolhedor e favorável ao processo de 
cuidados; escuta ativa e procura constante de empatia; negociação do processo de saúde e 
estabelecimento de parceria no planeamento de cuidados, com promoção da tomada de decisão e 
participação ativa nas ações planeadas; esclarecimento constante de procedimentos tendo em 
vista minimizar o impacto negativo, provocado pela mudança de ambiente e de condição de 
saúde; fornecimento de informação geradora de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades; 
promoção da interação parturiente/acompanhante; satisfação das suas necessidades, respeitando 
as suas crenças, valores e desejos de natureza individual, como expectativas em relação ao TP e 
ao projeto de maternidade/paternidade. Também foi difundida a promoção de estilos de vida 
saudáveis no puerpério imediato assim como, a promoção do potencial de saúde da 
parturiente/puérpera, avaliação dos recursos existentes e a sua adaptação às necessidades.  
 Mais uma vez, rompeu-se com uma praxis, nos momentos de interação com a 
parturiente/acompanhante, uma vez que, não nos resumimos a momentos standardizados de 
transmissão de informação, mas procurou-se ajustar a conduta protocolar às necessidades da 
parturiente/acompanhante. Foram momentos privilegiados de interação, alicerçados na construção 
de um sentimento de confiança, (e assim atenuadora do impacto do desconhecido), que deu lugar 
à elaboração de um plano de cuidados necessário ao cuidar personalizado. Utilizou-se também 
uma linguagem uniforme e universal, reconhecida pela equipa multidisciplinar, o que permitiu 
compreender e contextualizar a prática de cuidar em ESMOG. Contudo, a singularidade de cuidar 
em ESMOG prevê uma linguagem própria, que se recria pela CIPE (Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem), pela sua arquitetura de ação alicerçada em Modelos Teóricos de 
Enfermagem e pela clarificação e visibilidade atribuídas à natureza de ação em ESMOG - a ação 
autónoma.  
Fialho (2008) refere que, embora haja evidência científica suficiente para que se realize 
modificação nos cuidados de saúde no TP de baixo risco com tendência para o modelo biomédico, 
desmedicalizá-lo significa para muitas realidades perda de poder. Abandonar dinâmicas que 
adequam o TP ao modo de funcionamento hospitalar e adotar medidas que privilegiam o 
acompanhamento fisiológico seria, segundo Dias e Domingos (2005), perder o controlo biomédico 
no processo de TP de baixo risco e modificar as referências do sistema de saúde. 
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Posto isto, a parturiente/acompanhante não demonstrou valorizar e perceber o domínio do 
EEESMOG na gestão do seu processo de saúde, capaz de criar uma consciência coletiva do seu 
perfil de competências. 
Em relação ao trabalho de equipa no seio da equipa de ESMOG, este mostrou-se sempre 
proativo, participativo em todas as situações do serviço, de partilha de conhecimentos e interajuda 
e com períodos de reflexão sobre as atividades realizadas. Mas foram perante estes momentos 
que se realçaram as características pessoais e profissionais do grupo, que nos permitiram 
aprofundar competências na gestão dos recursos humanos, materiais, interrelacionais, de 
supervisão e liderança. 
Outro ponto a salientar foi a diferente expressão de autonomia funcional no seio da equipa 
de ESMOG. Justamente por sentirmos a autonomia parte integrante da ESMOG e fundamental 
para o reconhecimento da profissão/especialidade pela sociedade, desenvolvemos esta 
componente ao longo do Estágio IV de forma criteriosa, e ao qual consideramos ter obtido 
resultados sensíveis à prática de ESMOG e fortes contributos para a resolução da problemática 
em estudo, com base na PBE. Assim, identificou-se diferentes estádios de atitude clínica e tomada 
de decisão na resolução de situações. Perante os mesmos fatores desencadeantes de problemas 
de enfermagem, eram tomadas decisões mais autónomas ou mais interdependentes, consoante o 
EEESMOG responsável. Ou seja, o limiar da autonomia mostrou-se ainda ténue. Estas situações 
associam-se a características pessoais, culturais e sociais (motivação pessoal, valorização 
profissional e conquista de autonomia pessoal/profissional) e não aparentemente ao tempo de 
exercício profissional e/ou de especialização.  
Nesta lógica, Mendes (1999), citado por Ribeiro (2009), refere que a autonomia pode ser 
incómoda, não só porque é mais exigente e mais responsabilizadora, mas também porque exige 
um empenho capaz de conduzir ao reconhecimento dessa autonomia pela sociedade em geral. 
Ribeiro (2009), acrescenta que na própria classe existem membros que apresentam 
comportamentos contraditórios à autonomia pois não se sentem à altura das exigências e 
responsabilidade pedidas. É necessário por isso que, o EEESMOG queira e saiba assumir esta 
forma de estar na profissão, consentâneo com a exigência de um agir autónomo, nomeadamente 
pelo conhecimento, profissionalismo, responsabilidade, ou seja, pela competência no que fazem e 
também no discurso que produzem (Mendes, 1999, citado por Ribeiro, 2009), sendo esta situação 
geradora, sobretudo, de satisfação profissional, motivação e empenho, logo num aumento da 
qualidade dos cuidados prestados.  
Neste sentido, o EEESMOG competente não é aquele que tem os recursos, mas aquele 
que, articulando os seus vários domínios, consegue mobilizá-los (Le Boterf, 2003). Contudo, o 
desenvolvimento profissional passa obrigatoriamente por um desenvolvimento pessoal e a 
formação é apenas um elo da cadeia (Hesbeen, 2001).  
Relativamente ao trabalho de equipa multidisciplinar, consideramos que existe respeito 
pelas competências do EEESMOG, o que nos permitiu um agir proativo em todas as situações 
clínicas que compõem o serviço e possibilitou uma equidade nas funções autónomas e 
interdependentes mesmo enquanto formanda. A validação pelos pares das competências 
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apresentadas foi uma constante. No entanto, estes momentos eram mais ou menos marcantes 
consoante a atitude clínica do EEESMOG, ou seja, perante um EESMOG com competências 
reconhecidas pela equipa e pelos pares, a interação interprofissional era de homogeneidade e de 
continuidade de cuidados de saúde em equipa. Doutra forma, a continuidade dos cuidados, 
passava por uma reavaliação da situação realçando os limites de intervenção pelo poder 
profissional. Podemos afirmar que, a nossa prestação de cuidados enquanto formanda, foi 
reconhecida pelos pares, tendo por isso trabalhado o Saber Científico, o Saber da Prática e o 
Saber Pessoal, fazendo emergir a nossa identidade profissional como EEESMOG.  
Nesta linha de pensamento, partilhamos da opinião de Araújo (2008), quando refere que a 
identidade profissional e a imagem social constrói-se na interação de dois planos: o plano dos 
profissionais que se auto reconhecem no desempenho das suas atividades e o plano do 
reconhecimento desse papel por parte dos outros que com eles se relacionam. Contudo, como 
todas as formas de saber são efémeras e temporárias, é importante desenvolver competências 
transversais, isto é, competências que envolvam a capacidade de reflexão, de análise do contexto 
da prática, de pensamento crítico e saberes-fazer em contexto de trabalho (Serrano et al., 2011).  
Nesta sequência, assumimos, conforme refere Wiens (1990), citado por Ribeiro (2009), 
que somos autónomos para escolher quando o controlo deve ser retido ou renunciado e termos 
autonomia não significa que tenhamos controlo total sobre as situações mas que temos a 
capacidade de cumprir as nossas funções profissionais numa forma autodeterminada enquanto 
cumprimos os propósitos legais, éticos e práticos da profissão. Devemos encarar autonomia como 
consequência dos atributos de uma profissão, logo da ESMOG e como condição para a obtenção 
dessa autonomia (Freidson, 1970). Nesse sentido, clarificou-se em todos os momentos da 
interação com a parturiente/acompanhante, a dinâmica do serviço, a competência e o papel da 
equipa de ESMOG e da equipa multidisciplinar, garantindo cuidados de saúde qualificados, 
seguros e de qualidade. Perante estas situações, ao longo da vigilância do TP foi notório um 
ganho de confiança na segurança dos cuidados de saúde por nós prestados, após o 
esclarecimento sobre as nossas competências, mas sobretudo após a vivência na integra do 
processo de cuidados. Após este processo não foi registado em nenhuma situação de parto 
eutócico realizado pelo EEESMOG fragilidades emocionais, técnicas e humanas por parte da 
parturiente/acompanhante.  
Por outro lado, quando as situações de TP de baixo risco evoluíam para um parto distócico 
e logo, de partilha de competências interprofissionais a parturiente/acompanhante demonstrou um 
sentimento de insegurança perante a evolução do TP, por associar aumento de risco clínico. 
Segundo Osava (2003), citado por Fialho (2008), o nascimento cria representações muito fortes 
acerca de sentimentos de insegurança que envolve o TP uma vez que, como acrescenta Tornquist 
(2003), citado por Fialho (2008), a parturiente no momento do parto passa a preocupar-se com o 
seu desempenho, com o controlo de emoções, e necessita de reencontrar a sua autonomia e 
autoconfiança. Nestas situações, houve demonstração verbal e não verbal frequente da 
necessidade da nossa presença, enquanto EEESMOG na continuidade do processo de cuidados. 
Isto é, sempre que houve situações de partos distócicos por via vaginal ou Cesariana, as 
  
	
                                                                                 Empoderamento Social do EEESMOG                                  			 	
19 
parturientes/acompanhantes manifestaram interesse em nos manter presentes, perguntando se 
ficávamos a acompanhar a situação e pediam o nosso apoio durante todo o processo, como elo 
de ligação e como garantia de sensação de segurança e conforto. 
Este comportamento demonstrado apresentou pouca relação entre idade e escolaridade, 
apesar de haver um predomínio nas parturientes de extremos da idade reprodutiva. Apenas a 
multiparidade e a existência de uma vigilância pré-natal realizada pelo EEESMOG demonstraram 
ser coniventes com o reconhecimento das competências do mesmo, pressupondo que a 
experiência anterior produziu resultados positivos às nossas competências. Foi também 
identificado que a representatividade das nossas competências em ESMOG é associada 
maioritariamente à componente relacional e humana encerrando nesse circuito o reconhecimento 
das restantes componentes. 
De todos os contextos de ação e áreas de intervenção do EEESMOG identificamos que, 
no contexto de bloco de partos, a competência que foi mais verbalizada foi sobretudo a técnica, 
uma vez que, a parturiente  dá primazia ao momento técnico do parto.  
A competência relacional esteve sempre subjacente ao cuidar em enfermagem e essa 
componente é reconhecida socialmente. Contudo, mais do que a parte relacional, é a competência 
técnica e científica que surge com a especialidade em ESMOG e que dá subsídios ao caminho a 
percorrer no reconhecimento social do EEESMOG. Em muitas situações as parturientes referiram-
se à componente relacional mas nunca especificamente às restantes. Ficou implícito nos seus 
discursos de agradecimento pelo momento do parto e de satisfação perante todo o processo de 
cuidados que reconheciam as nossas competências técnicas e científicas. Mas o facto de não as 
referirem pode significar que não as interiorizaram e logo não irão produzir consciência pessoal, 
colectiva e social das competências do EEESMOG. 
Portanto, ao longo do Estágio IV foram registadas estas ocorrências que causaram 
inquietação e necessidade de proceder à análise das mesmas. Neste sentido, considerou-se 
prioritário avaliar a forma através do qual o EEESMOG demonstra à parturiente/acompanhante as 
suas competências e se estes consideram uma mais valia o seu desempenho, ou seja, se os 
resultados da prestação de cuidados são sensíveis às competências do EEESMOG.   
À parte da aceitação da parturiente/acompanhante à realização do TP e parto pelo 
EEESMOG, identificou-se a falta de promoção/divulgação das nossas competências que constitua 
um percursor de aceitação social. Pensamos que, o ponto fundamental não se trata da satisfação 
perante os cuidados prestados mas sim a identificação/interiorização/ divulgação por parte da 
parturiente/acompanhante das competências e autonomia do EEESMOG em todo o processo. 
Nesta trajetória, muito contribui a aquisição de competências científicas, que classificam o 
desenvolvimento da disciplina de Enfermagem e consequentemente a carreira do EEESMOG. 
Todavia, apesar deste longo percurso em licenciar a disciplina de Enfermagem, não houve um 
percursor de aceitação social capaz de criar uma consciência coletiva da representação social do 
EEESMOG (Sêga, 2000). 
A OE (2011) definiu um enquadramento regulador para a certificação das competências do 
EEESMOG e os seus domínios de intervenção. Curiosamente, um momento da finalidade do perfil 
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de competências aponta para o dever de comunicar aos cidadãos o que podem esperar deste 
grupo profissional (Regulamento n.º 127/2011). Partindo do pressuposto que comunicar significa 
ação de dar a conhecer, divulgar ou informar, expor, notificar ou veicular informação relevante 
(dicionário de português), entendemos que é da nossa competência enquanto EEESMOG dar a 
conhecer as aptidões que caraterizam e habilitam a desempenhar a nossa função com qualidade 
e excelência.  
Ainda assim, a própria OE (2011), sentiu essa fragilidade representativa na sociedade e 
incentiva a combater essa lacuna através da divulgação das competências do EEESMOG. Neste 
sentido, estamos perante um processo de colaboração entre os intervenientes do processo, sejam 
eles os profissionais, os clientes e as instituições. Visto que esta parceria de cuidados já existe, 
cabe ao grupo de profissionais de ESMOG ir ao encontro das suas necessidades e mobilizar os 
seus próprios recursos para produzirem resultados sensíveis ao reconhecimento social da 
profissão, utilizando para tal o Empoderamento. 
Em tempos que o Empoderamento está na ordem do dia, como forte aposta na 
"capacitação dos cidadãos" (PNS 2011 - 2016) e, sendo uma área prioritária de investigação em 
Enfermagem em Portugal (OE, 2010), deve ser preocupação compreender se o EEESMOG está 
dentro da filosofia do Empoderamento, utilizando-o para capacitar-se no sentido de promover um 
processo social de reconhecimento e promoção das suas competências ( Empoderamento Social). 
Por outro lado, e fazendo jus à competência do EEESMOG de comunicar, pensamos que essa 
seja a chave para o reconhecimento e atribuição de uma representação social. 
Assim, este Relatório de Estágio propõe-se explicar a prioridade desta temática e a sua 



























2. ENQUADRAMENTO DA PROBLEMÁTICA 
 
 
A aquisição da especialidade em ESMOG revelou-se uma oportunidade de crescimento e 
de obtenção; alargamento e reforço de poder (entendido como influência para a ação ou resultado 
(Cunha, 1992), na gestão do processo de saúde de cada parturiente/acompanhante, perante as 
competências científicas, técnicas, humanas e ético morais aprofundadas. Contribuiu também 
para intensificar o percurso reflexivo e identificar a problemática em estudo, como seja: a 
importância dos cuidados de enfermagem especializados em ESMOG, na vivência do processo de 
TP e parto pela parturiente/acompanhante, e que impacto social demonstram para o seu 
verdadeiro reconhecimento e valorização. Falaremos de parturiente/acompanhante, uma vez que 
o estudo incide sobre o contexto de ação do bloco de partos e nomeadamente no momento de 
trabalho de parto, parto e puerpério imediato.  
Neste estadio, não restam dúvidas de que a produção de conhecimentos em Enfermagem 
e em ESMOG tem determinado um constructo científico que contribui para a qualidade, eficácia e 
eficiência dos cuidados de saúde, aumentando a credibilidade da profissão. 
Por outro lado, o EEESMOG procura o reconhecimento das suas competências e do 
conteúdo funcional que sustenta as suas ações, como se estas não fossem identificáveis e 
reconhecíveis socialmente. Sobre esta problemática, Hesbeen (2000), citado por Araújo (2008, 
p.44) salienta que, mais do que procurar a semântica do seu conteúdo funcional, "é importante 
desenvolver estratégias que espelhem o que muitas vezes parece implícito mas invisível a um 
senso comum profissional e social".   
Leal (2006), relata que o EEESMOG deve ter presente que a visibilidade de uma profissão 
apenas revela a realidade. Desta forma, deve conferir maior relevo àquilo que é a sua atividade 
autónoma e demonstrar que a ESMOG por si só, é relevante para melhorar a saúde das 
populações.  
Para analisar esta temática, parece importante relembrar o percurso histórico da ESMOG 
e relatar qual foi o processo de construção social que a profissão vivenciou, assim como os 
domínios e contributos da especialidade em ESMOG. Intrinsecamente ligado a este tema assenta 
a necessidade de mostrar a insubstitualidade da prática de ESMOG e a necessidade do seu 
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2.1. PERSPETIVA HISTÓRICA E SOCIOANTROPOLÓGICA DA PROFISSÃO 
 
 
Cuidar sempre foi o propósito de Enfermagem. Porém, o percurso que fez emergir as 
especificidades deste conceito através da construção de uma base científica e de uma 
metodologia capaz de disciplinar a Enfermagem, merece reflexão.  
Para Simões (2008), é inquestionável que o Cuidar em ESMOG desempenhe um papel 
central na resposta às necessidades concretas de cada mulher, independentemente da sua 
situação/problema ou do contexto em que se desenrola a ação. 
Como refere Nunes (2006), a Enfermagem era uma profissão de uma centralidade 
feminina ligada a um papel estereotipado, que conferia a imagem social de uma prestação de 
cuidados com um agir autónomo incipiente. Na área de ESMOG este papel estereotipado teve 
maior relevância e predomínio pois, intrinsecamente ligado ao cuidar como uma necessidade 
social, a parteira contribuía para o desenvolvimento da vida. A sua prática, oriunda de um saber 
empírico, passado de gerações em gerações, desenvolvia-se em torno de um conjunto de 
atividades para assegurar algumas necessidades fundamentais durante a gravidez, parto e pós-
parto. 
Em retrospetiva, a história de Enfermagem tem vindo a ser escrita de forma lenta e com 
regressões constantes que impediram a formação avançada em Enfermagem e a construção da 
disciplina até ao início do século XX. 
Clarificar a prática e a natureza dos cuidados de Enfermagem deu a Florence Nightingale 
a primazia de objetivar a base da identidade da profissão, seguindo-se o desenvolvimento do 
conhecimento que fundamentou a prática e a legitimou como ciência, arte e disciplina (Tomey e 
Alligood, 2003). 
A atividade profissional do EEESMOG, outrora parteira, foi considerado ofício desde a 
Idade Média. A parteira surgiu como necessidade social, pois tomava conta das mulheres em 
trabalho de parto, ajudava no parto e nos cuidados ao recém nascido. No fundo, a sua prática 
desenvolvia-se em torno de um conjunto de atividades para assegurar algumas necessidades 
fundamentais durante a gravidez, parto e pós -parto (Galhardo, 2004). O seu saber era empírico, 
adquirido pela experiência e como descreve Collière (1999), deslocavam-se de casa em casa, 
sem acesso a livros, nem a qualquer formação, exercendo durante séculos uma medicina sem 
diploma. Constituíram os seus saberes umas com as outras, transferindo-os no espaço e no 
tempo, de vizinha a vizinha, de mãe para filha. Socialmente, estas mulheres tinham um estatuto 
reconhecido por toda a comunidade, fundado no prestígio da sua experiência, exercendo a sua 
atividade de forma autónoma ainda há 50 anos.  
A partir do Séc. XVI o reconhecimento dos saberes e das capacidades práticas da parteira 
conduziu a uma legitimidade corporativa pelo poder político, regulando-se o exercício da arte de 
partejar (ação transitiva de ajudar a nascer que se concretiza na ajuda prestada à parturiente pela 
parteira, no ato de parir), (Carneiro, 2008).  
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Mais tarde, as mudanças sociais em torno do papel da mulher na sociedade e o domínio 
da Igreja Cristã implementaram uma nova conceção sobre as práticas ligadas ao corpo e a 
institucionalização da medicina como saber formal veio sobrepor-se ao saber tradicional, 
incorporando-o como especialidade do saber médico. O saber da parteira foi relegado para 
segundo plano e o seu exercício passou a ser tutelado pela medicina, que determinou algumas 
exigências relativamente à sua formação e prática. Foi-lhes exigida formação adequada, com 
definição rigorosa dos quadros teóricos e práticos (Galhardo, 2004), sempre sob a subserviência 
médica. 
Desta feita, o aprofundamento e diversificação do campo de saberes da medicina conferiu 
relações de poder e de saber, com a adoção do modelo biomédico, que atuou em dois níveis, o 
disciplinador e o regulamentador, através da instituição da "norma" (Carneiro, 2008). Segundo o 
mesmo autor, o campo do conhecimento das práticas do parto e maternidade inseriu-se 
gradualmente num domínio vasto e articulado que envolveu todas as etapas do ciclo de 
reprodução biológico e desqualificou os saberes tradicionais da parteira. A hospitalização do parto 
veio promover a reconfiguração da formação do EEESMOG e condicionar o domínio e 
reconhecimento da profissão, a extensão e natureza dos seus saberes, pelas relações de poder 
instauradas. Por outro lado, a partir da institucionalização da formação nas escolas médicas, a 
ausência de saberes teóricos aprofundados na formação do EEESMOG, bem como, a inexistência 
de condições para a sua produção, constituiu o argumento médico recorrente para serem 
determinados limites à sua ação. 
Do ponto de vista sócio político, as desigualdades no acesso à saúde, um sistema de 
saúde fragmentado, indicadores sócio económicos e indicadores de saúde reprodutiva 
desfavoráveis tornou premente a expansão da rede hospitalar e a consagração do SNS (Lei n.º 
56/79 de 15/9 da Constituição de 1979) de forma a melhor satisfazer as necessidades das 
populações. 
Ainda na sequência de mudanças políticas, uma estratégia que revolucionou o estado da 
saúde em Portugal na área de ESMOG foi o PNSMI, iniciado em 1989 pela então CNSMI 
(Despacho 8/89), que assegurou o acesso equitativo à vigilância da grávida, puérpera, RN, 
criança e adolescente, com soluções estruturais indispensáveis designadamente, instalações, 
recursos humanos, dos quais EEESMOG, e equipamentos. Na sequência destas medidas, 
hierarquizou-se os hospitais em HAP e HAPD, que em conjunto com os centros de saúde 
integraram as RRMI desde 2001, sendo coordenado e articulado o seu funcionamento pelas UCF 
(Comissão Nacional de Saúde Materna e Neonatal, 2006), elevando-se o padrão de qualidade e 
segurança nos cuidados de saúde, sendo que para tal, foi fundamental a existência e a 
participação ativa do EEESMOG. Neste sentido, as estratégias suplantaram a garantia de 
segurança e qualidade no parto e nascimento, concretizando-se numa ascensão positiva de 
indicadores de saúde reprodutiva, nomeadamente na diminuição das taxas de mortalidade 
neonatal e materna (DGS, 2015). 
 Ao longo da história de ESMOG há a considerar diversas designações profissionais, 
modelos de formação e ainda os contextos institucionais que lhes estão subjacentes. De salientar 
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que, o modelo de formação apresentado pela Confederação Internacional das Parteiras (ICM) 
integra a profissão de parteira como um ramo da saúde com formação específica, baseada em 
Competências Essenciais para a Prática Básica da Profissão de Parteira, bem como, no quadro 
dos Padrões Globais para a Educação da Parteira (OE, 2015). Assim, a parteira é alguém que, 
demonstra competências para a prática da profissão, após completar um programa de formação, 
tendo o direito de exercer legalmente a profissão. Assume responsabilidade pelos cuidados 
durante a gravidez, parto e puerpério e fornece os cuidados necessários ao RN. Estes cuidados 
incluem medidas preventivas, a promoção do parto normal, a detenção de possíveis complicações 
materno fetais, o recurso a assistência médica e a realização de medidas de emergência. 
Em Portugal, a formação especializada em ESMOG é precedida pela formação em 
Enfermagem em cuidados gerais, tendo por este motivo a designação de EEESMOG, entendido 
como um título sinónimo de parteira, à luz do enquadramento regulador da mobilidade dos 
profissionais no espaço europeu (OE, 2015). 
A centralidade da ciência e da técnica nas sociedades contemporâneas determinam os 
domínios de influência dos processos de produção dos saberes e da abrangência do poder 
profissional. Desta forma, entramos no âmbito da caracterização das profissões a título de compor 
a problemática. 
Carneiro (2008), recorda que os processos de estruturação de uma profissão obedece a 
ritmos históricos, formas culturais, jurídicas, configurações políticas e modelos de referência do 
Estado e dos grupos profissionais. Suscita-nos desta forma, a compreensão sócio histórica dos 
respetivos processos de formação, institucionalização e de identidade profissional do EEESMOG.  
Nesta sequência, entendemos que o percurso social da ESMOG em Portugal é ainda 
remoto, apesar da atual conjuntura científica, técnica e humana e que bastou uma geração para 
que esse fenómeno ocorresse. Portanto, num espaço de trinta anos houve um retrocesso e um 
desacelerar na história da ESMOG, que nos custou o reconhecimento social das competências 
que regulam as nossas ações, que em tempos eram inquestionáveis. Por outro lado, esta 
limitação de  saberes e este reprimir de funções, fez a Enfermagem sentir a necessidade de 
afirmar-se como disciplina e registar uma complexidade na evolução do seu exercício profissional, 
que como refere Araújo (2008), torna imperioso o seu reconhecimento no âmbito da saúde, na 
qualidade e eficácia dos cuidados que oferece. Para além da prestação de cuidados, os 
enfermeiros passaram também a atuar na gestão e na investigação em saúde, permitindo dominar 
a produção de saberes em enfermagem. 
Perante esta conjuntura, falamos então de processo de profissionalização como fenómeno 
de construção social onde a profissão, formada por grupos heterogéneos internamente 
estratificados, exerce “poderes concretos e específicos que não sendo ilimitados, são 
historicamente variáveis, estruturalmente dispersos e necessitam de ser delineados em termos 
das instituições que os possibilitam” (Carapinheiro, 1993, p. 227). Estas Instituições, que neste 
caso são de saúde, são consideradas sistemas abertos, pois funcionam num contexto ambiental, 
que fornece ‘outputs’ sob a forma de bens e serviços e recebe ‘inputs’ sob a forma de matérias-
primas (informação, mão de obra etc.).  
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Após este processo de estruturação da profissão, nos últimos 20 anos, a Enfermagem 
fortaleceu o seu agir profissional quer ao nível da formação de base superior e no que diz respeito 
à complexificação dos saberes com a especialização dos profissionais no exercício das suas 
intervenções. São disso exemplo, a publicação do REPE (D.L. nº 161/96 de 4 de Setembro de 
1996), com referência aos princípios de atuação fundamentados numa cooperação e respeito 
mútuos, e a criação da Ordem dos Enfermeiros em 1998 (D.L. nº 104/98 de 21 de Abril), da qual 
emerge o Regulamento das CCEE e das Competências Específicas do EEESMOG, marcos 
significativos e vinculativos para a consolidação da autonomia responsável da profissão de 
Enfermagem e da ESMOG, como área específica. 
Ainda que este agir profissional, envolvido por um perfil conceptual e legal, seja "pano de 
fundo" no desempenho do EEESMOG e das suas intervenções, parece faltar pressão sobre as 
estruturas de poder político e organizacional que garanta um espaço simbólico de intervenção 
com legitimidade social, cultural, científica e económica que conjugue o melhor interesse público e 
profissional (Araújo, 2008). Houve um investimento no processo de profissionalização em ESMOG 
mas o processo de construção social mostra-se ainda estruturalmente disperso. 
Em termos de estrutura organizacional, uma instituição de saúde da qual faz parte a 
profissão de enfermagem, surge como a soma sinérgica da totalidade dos meios utilizados para 
dividir o trabalho entre tarefas distintas e para assegurar a coordenação e controlo da atividade a 
desenvolver, com vista à consecução de objetivos comuns, mediante uma hierarquia de 
autoridade, de responsabilidade e de divisão de trabalho (Ferreira, Neves, Abreu e Caetano, 
1996). Contudo, o sucesso das políticas de saúde reside na compreensão e no respeito pela 
complementaridade das profissões (Oliveira, 2010), do todo que é a instituição de saúde. 
Do ponto de vista social, Carapinheiro (1993), refere que uma profissão atende aos 
atributos ou características dos grupos profissionais, às etapas de evolução, à estrutura e formas 
de organização e à função social da mesma. As profissões distinguem-se então em grupos unidos 
por valores e ética de serviço à comunidade. Segundo a mesma autora, neste quadro teórico “ a 
divisão do trabalho (...) é um conjunto de atividades, produto de um processo de diferenciação 
funcional, determinado pelo estado de técnica e pelas condições materiais de realização de 
tarefas” (Carapinheiro, 1993, p. 225), refletindo uma resposta às necessidades sociais essenciais, 
resultante de uma estrutura de conhecimento científico e prático aplicado na identificação e 
resolução de problemas. Portanto, em resposta às necessidades sociais identificadas e perante 
um grupo de profissionais com competências legalmente reconhecidas, o EEESMOG ganhou 
destaque nas equipas multidisciplinares e assumiu a autonomia assistencial como parte integrante 
do quadro de funções duma instituição de saúde (D.L. nº 104/98 de 21 de Abril de 1998). 
Posto isto, compreende-se que o pilar organizativo sobre o qual assenta toda a estrutura e 
conteúdo dos cuidados de saúde numa organização de saúde é o trabalho em equipas 
transdisciplinares. Para tal, as atividades são desenvolvidas por profissionais com competências 
diferenciadas, mas complementares, onde existe um forte esforço de coordenação que leva a uma 
interdependência dos interesses individuais e dos interesses colectivos (Ferreira et al., 1996). 
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Contudo, uma profissão deve utilizar estratégias diversas que demarque uma posição de 
força (monopólio e exclusividade) sobre o mercado de trabalho, posição esta que permita 
maximizar vantagens económicas e sociais. Recorre-se aos mecanismos de socialização 
profissional, de transmissão das aprendizagens sociais e culturais que possibilitam a conquista e a 
perenização do estatuto da profissão, como veremos mais adiante. 
Do ponto de vista das ciências humanas, o cuidar encerra no seu sentido lato, a 
transversalidade do conceito de saúde/doença. Neste sentido, atribuir funções simbólicas e 
ideológicas à função do EEESMOG, torna o processo de socialização da profissão mais 
complexo, apesar de que, um dos grandes contributos da perspetiva cultural e antropológica tem 
sido desvendar as dimensões mais tácitas do comportamento humano e demonstrar como estas 
dão significado e contribuem para dar forma à disciplina de Enfermagem. 
Spink (1993), refere que legitimar o senso comum através da prática baseada na evidência 
e atribuir-lhe um caráter científico oferece garantia epistemológica, construção social e 
representação da realidade. Assim, para que a ESMOG seja encarada como um fenómeno social 




2.2. DOMÍNIOS DA ESPECIALIZAÇÃO EM ESMOG E A SUA REPRESENTAÇÃO SOCIAL 
 
 
A Enfermagem é paradigmaticamente a fusão harmoniosa dos saberes oriundos das 
ciências humanas e das ciências sociais, o que permite uma perspetiva transdisciplinar e um 
campo de atuação multidisciplinar.  
Os Cuidados de excelência em ESMOG são um desafio importante para qualquer 
EEESMOG e o alcance desta excelência demonstra a arte de cuidar. No entanto, o exercício de 
cuidar uma mulher, nem sempre é tarefa fácil nem arbitrária, pois exige a coordenação de 
diversos fatores interpessoais, profissionais e institucionais. Portanto, relacionar o conceito de 
Cuidados de Enfermagem e Competência profissional em ESMOG leva-nos a pensar num 
processo dinâmico e interativo de mobilização de saberes, que culminam num agir profissional 
assertivo. Neste sentido, Oliveira (2010), salienta que o EEESMOG deve perceber e valorizar a 
sua importância e explorar convenientemente as suas virtualidades, agarrando novas 
oportunidades nas mais diversas áreas de intervenção para as quais possuiu competências.  
O facto de ter ocorrido uma mudança no paradigma que conjuga a pessoa, a saúde, a 
doença, o ambiente e a prestação de cuidados para a visão de um todo dinâmico, indivisível, no 
qual as partes são essencialmente inter-relacionadas (Waldow, 1998, citado por Simões, 2008), 
tem influenciado a Enfermagem e o cuidar tem sido discutido nas suas múltiplas dimensões. 
Segundo esta visão, a mulher passou a ser considerada como ser total, que possui família, 
cultura, têm passado e futuro, crenças e valores que influenciam nas experiências de saúde e de 
doença. A representação da complexidade da Enfermagem é comum na maioria dos Modelos de 
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Enfermagem e cada modelo conceptual, apesar da sua especificidade, tem aspetos comuns. 
Como refere Pais Ribeiro (2008), citado por Morais (2012), combinam na visão holística e 
humanista a sua singularidade e autodeterminação na relação terapêutica entre o EEESMOG e a 
mulher cuidada. 
De salientar que, não iremos abordar um modelo de enfermagem específico ou teórico de 
enfermagem, partilhando da opinião da MCEESMO (2015, p. 8), citado pela OE (2015), quando 
refere que "a filosofia de cuidados em ESMOG, na sua essência, é fortemente enraizada num 
modelo de assistência, em que o EEESMOG trabalha em parceria com a mulher, colocando-a no 
lugar central durante o ciclo reprodutivo". Garante ainda, uma continuidade de cuidados na qual 
melhora e protege o processo normal de parir e nascer. 
Nesta conjuntura, a evolução da Enfermagem como disciplina ganha contornos, uma vez 
que o seu foco de atuação é o Cuidar multidimensional, característica inigualável desta profissão 
e, afirmar-se como área de uma disciplina com conhecimento autónomo, num campo de 
intervenção próprio é o objetivo da ESMOG. Esta, toma por objeto de estudo, não a doença em si, 
mas a resposta humana aos problemas de saúde e aos processos de vida, assim como, as 
transições enfrentadas pela mulher ao longo do ciclo de vida reprodutivo (Regulamento n.º 
127/2011).  
A transição, considerada como processo relacionado com a vida e a saúde (Kralik, 
Visentin e Loon (2006), citado por Magalhães (2011), pode ser desencadeada por eventos ou 
pontos críticos, aqui entendida como a mudança de papel provocado pelo nascimento, e requer 
que a parturiente/acompanhante seja capaz de incorporar as mudanças na sua vida, alterando o 
seu comportamento e redefinindo a sua identidade. À luz da Teoria das Transições de Meleis et al. 
(2000), (Anexo I), o EEESMOG é o principal cuidador da parturiente/acompanhante, assistindo às 
mudanças e exigências que as transições provocam, ajudando-os na preparação para as 
transições iminentes e facilitando o processo de aprendizagem de competências, uma vez que a 
parentalidade é um processo individual, conjugal e social, Ramos (2005), citado por Magalhães 
(2011). 
Chick e Meleis (1986, p. 239), definiram transição como "a passagem de uma fase da vida, 
condição, ou status para outra (...) refere-se tanto ao processo como aos resultados da complexa 
interacção entre pessoa e ambiente. Pode envolver mais do que uma pessoa e está inserido num 
determinado contexto e situação. As características da transição incluem o processo, a percepção 
da alteração e os padrões de resposta". Neste sentido, a parturiente/acompanhante deve ser 
perspetivada em constante interação com o ambiente, com necessidades específicas e com 
capacidade de se adaptar às mudanças, mas devido ao risco de doença ou vulnerabilidade, 
experimenta ou está em risco de experimentar um desequilíbrio (Meleis, 2005). 
Mais acrescenta Meleis (2007), que o conceito de transição acomoda simultaneamente 
continuidade e descontinuidade dos processos de vida, definindo-se por períodos de entropia 
entre estados de equilíbrio. Posto isto, manter a saúde, requer consciencialização, 
empoderamento, controlo e mestria na vida e, a ausência desse equilíbrio, coloca a 
parturiente/acompanhante na eminência de uma transição (Meleis, 2007). 
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Meleis et al. (2000), desenvolveram uma teoria de médio alcance que descreve a natureza 
(tipo, padrões e propriedades), as condições facilitadoras e dificultadoras e os padrões de 
resposta (indicadores de processo e resultado) comuns aos processos de transição que guiam as 
intervenções de enfermagem. Esta teoria permite ao EEESMOG pôr em prática estratégias de 
prevenção, promoção e intervenção face à transição que a parturiente/acompanhante vivencia.  
Na perspetiva de Galhardo (2004), possuir uma competência ou uma especialização 
dificilmente substituível, coloca a ESMOG numa posição favorável à negociação e detentora de 
um certo poder. Ainda no âmbito da problemática, partilhamos da opinião de Galhardo (2004), 
quando refere que os cuidados prestados pelo EEESMOG num bloco de partos, contexto de ação 
do estudo, são muito mais visíveis que em qualquer outro espaço de trabalho, devido às 
características específicas das intervenções que desenvolvem, exponenciando a autonomia 
devidamente legislada. 
Nunes (2003), problematiza o tipo de saberes produzidos na prática e a sua forma de 
produção, uma vez que, o conhecimento transpõe da epistemologia clássica à incorporação do 
social, com uma consequente relativização da objetividade e o senso comum como conhecimento 
legítimo e motor de transformações sociais (Spink, 1993). Por outro lado, Fuller (1988), citado por 
Spink (1993), refere que a aceitação social envolve a concessão de garantia epistemológica e esta 
por sua vez é uma forma encoberta de distribuir poder. Nesta ordem de ideias, a componente 
prática de ESMOG é, concomitantemente, campo socialmente estruturado que só pode ser 
compreendido quando referido às condições da sua produção e aos núcleos estruturantes da 
realidade social, tendo em vista o papel do EEESMOG na criação dessa realidade (Spink, 1993).  
Por outro lado, Lopes (2001), citado por Araújo (2008), reflete que o investimento dos 
profissionais em formação, na construção de saberes científicos, na criação de códigos 
deontológicos, apenas configuram estratégias de profissionalismo, adoptando atitudes relativas ao 
trabalho e à identidade profissional, mas estas não geram reconhecimento social como profissão, 
uma vez que não asseguram por si só a sua autonomia funcional.  
Nesta perspetiva, devemos pensar nas questões que bloqueiam a dinâmica da 
representação social da ESMOG e desenvolver, estimular, confortar e compensar, como refere 
Collière (2003), a possibilidade de existir, traduzido no verdadeiro valor do cuidado dirigido à 
mulher durante todo o ciclo de vida reprodutivo. De facto, como salienta Amendoeira (2006), o 
Enfermeiro, no qual se inclui o EEESMOG, deve articular as dimensões - Contexto, Saberes e 
Atores, que interagem no processo de cuidar, para dele emergir os conceitos operacionais do 
EEESMOG, numa combinação entre o Resultado - os ganhos em saúde sensíveis à ação do 
EESMOG, Do que se Fez - a ação autónoma, A Cada Pessoa - o sujeito alvo do processo de 
cuidados, que lhes confere poder e um grau de significância na sociedade.  
Ainda assim, a sociedade exige elevado nível de competência e qualidade nos cuidados 
de saúde prestados, mas não reconhece nem atribui um estatuto (entendido como a posição de 
um individuo no conjunto de todos os indivíduos (Sêga, 2000), e poder social ao EEESMOG que 
imprima representação social em ESMOG. 
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Alexandre (2004), salienta que não é todo o conhecimento de uma disciplina que pode ser 
considerado representação social, mas apenas aquele que faz parte da vida quotidiana das 
pessoas, através do senso comum, que é elaborado socialmente e que funciona no sentido de 
interpretar, pensar e agir sobre a realidade. Nesta dinâmica, faz sentido a vertente técnica e 
prática da ESMOG, assim como, a prática baseada na evidência com a qual se produz 
conhecimento simbólico e prático capaz de conferir cientificidade.  
O Conselho Diretivo da Ordem dos Enfermeiros (2010), refere que os pilares fundamentais 
para o processo da autonomia da ESMOG são o desenvolvimento da educação e da investigação. 
Mais acrescenta a OE (2015), que o EEESMOG presta assistência à mulher em idade fértil, 
atuando no ambiente em que vive e se desenvolve, sendo que estão autorizados e legitimados a 
exercer a sua atividade autonomamente. Na área em estudo, o EEESMOG cuida da 
parturiente/acompanhante durante o TP (processo que tem como finalidade expulsar o feto, 
placenta e as membranas para o exterior do útero pelo canal de parto, através de um conjunto de 
fenómenos fisiológicos (Bobak, Lowdermilk e Jensen, 1999), em ambiente seguro, no sentido de 
otimizar a saúde da parturiente/puérpera e RN na adaptação à vida extra uterina.  
Neste contexto, a representação social apresenta-se como uma forma de interpretar e 
pensar a realidade quotidiana, com o intuito de promover o conhecimento e fixar a sua posição em 
relação às situações do contexto clínico, eventos adversos e relações que lhes estão associadas. 
Por outras palavras, a representação social é construída por um conhecimento prático, que dá 
sentido aos eventos que são normais e advêm da evidência da nossa realidade (Sêga, 2000).  
Contudo, o mesmo autor acrescenta que esta realidade surge vinculada pelo contexto concreto no 
qual se situa o EEESMOG, pela comunicação que se estabelece entre eles, pelo quadro de 
referências que fornece a sua bagagem cultural, pelos códigos, símbolos, valores e ideologias 
ligados à posição social específica da ESMOG.  
Carapinheiro (1993), salienta que o corpo formal e abstrato de conhecimentos, em torno 
do qual se ancora a ESMOG, juntamente com as instituições que asseguram a sua transmissão e 
proteção, estão na base do estatuto e poder da profissão. Verifiquemos então a atitude 
profissional do EEESMOG que deve gerar atitude social, a sua representação, no sentido de 
conjugar simbióticamente o campo de saberes, o campo de atuação e o campo social em 
ESMOG. Por outro lado, Collière (1999) citado por Araújo (2008) refere que, a vertente 
socioeconómica influencia a orientação da prática de cuidados e que os cuidados em ESMOG, por 
sua vez, influenciam todas as dimensões do contexto de saúde, deixando um construto capaz de 
definir uma imagem social. Partimos então do pressuposto de que embora o desenvolvimento 
crítico do EEESMOG não seja ainda suficiente para a transformação da sociedade, é 
absolutamente necessário que ele ocorra, uma vez que o envolvimento em processo de mudança 
demanda um mínimo de percepção do poder individual que sustente um processo produtivo de 
convivência nos espaços coletivos (Carvalho, 2004).  
Nesta área da saúde, “as identidades sociais e profissionais típicas não são nem as 
expressões psicológicas de personalidades individuais nem os produtos de estruturas ou de 
políticas económicas impostas (...), elas são construções sociais que implicam a interação entre 
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as trajetórias individuais e os sistemas de emprego, de trabalho e de formação” (Dubar, 1991), 
citado por Araújo, 2008, p. 45). Apesar disso, as tecnologias utilizadas, o modo de hierarquização 
social que criam, as formas institucionais que definem, a sua organização ou pelo alcance social 
do ato de cuidar em ESMOG tem uma influência social inquestionável mesmo que esta não seja 
assumida de forma imediata num contexto desvirtuado de conteúdo e conhecimento (Araújo, 
2008). Neste sentido, o mesmo autor refere que a recomposição de identidades sócio 
profissionais, o valor de uma profissão como ESMOG não pode basear-se noutro aspeto que não 
seja a valorização do seu contributo específico e insubstituível para a saúde da população.  
Do ponto de vista da estrutura social, é através da sociedade, da interação e das relações 
pessoais que a ESMOG encontra expressão da sua subjetividade e insubstitualidade. Segundo 
Alexandre (2004), é no partilhar da intersubjetividade que o EEESMOG adquire a certeza da 
realidade vivida e percebe a diferença entre a sua realidade e a dos outros, e a formação da 
representação social a partir da realidade quotidiana, constitui uma grande força para que estas 
possam ser tratadas e reconhecidas como conhecimento em ESMOG pela sociedade. 
Posto isto, o conceito de representação social é apresentado por Jodelet (1984), citado por 
Alexandre (2004), como sendo uma modalidade de conhecimento particular que tem por função a 
compreensão do contexto social, material e ideológico em que vivemos, uma vez que sendo 
socialmente elaborado e partilhado, contribui para a construção da realidade das competências do 
EEESMOG. A percepção da parturiente/acompanhante sobre determinada situação clínica requer 
uma representação de conjunto que segue uma linha de influência social, onde esta é entendida 
como um conflito cognitivo que se origina entre informações adquiridas diretamente por ela e 
aquelas transmitidas pelo seu ambiente social (Moscovici, 1994, citado por Alexandre, 2004). 
Moscovici acrescenta ainda que, a representação social é uma preparação para a ação, tanto por 
ser conduzido pelo comportamento do EEESMOG como por modificar e reconstituir os elementos 
do meio ambiente que o comportamento deve ter lugar. Noutra perspetiva, Dorse (1990), citado 
por Sales (2008), salienta que a representação social constitui-se como a organizadora das 
relações simbólicas entre os diferentes atores sociais e a mesma incorpora autonomia de criação 
individual e coletiva. 
Em continuidade desta perspetiva, Jodelet (1989), citado por Spink (1993, p. 304), 
acrescenta que “as representações sociais devem ser estudadas articulando elementos afetivos, 
mentais, sociais, integrando a cognição, a linguagem e a comunicação às relações sociais e à 
realidade material, social e ideativa sobre a qual elas intervêm.” Ora, a ESMOG e o seu campo de 
ação em tudo se assemelha às características atrás mencionadas, no domínio das relações 
interpessoais, habilidades comunicacionais, cognitivas e técnicas. Assim, numa Instituição de 
Saúde a expressão de identidade do EEESMOG  engloba esta perspetiva de 
interdisciplinariedade, que é influenciada por diversos atores e fatores não passivos, em espaços 
partilhados e com um objeto comum de intervenção.  
Por outro lado, pelo facto da parturiente/acompanhante fazer a gestão do seu processo de 
saúde dá ao EEESMOG poder de intervenção, pelo processo de cuidados especializado, na 
promoção do reconhecimento das suas competências intelectuais, científicas, técnicas e humanas 
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para que possa causar monopólio e exclusividade em ESMOG (Araújo, 2008). Estas 
competências em ESMOG que justifica os novos contextos de saúde/doença, a evolução 
tecnológica e a complexidade do cuidar, resulta da reflexão nos contextos de ação da prática, 
pelos avanços recorrentes da evidência e traduzem-se na qualidade dos cuidados de saúde 
prestados (Araújo, 2008). 
Entendemos pois que, a representação social de conjunto requer uma transmissão de 
conteúdos em ESMOG de forma uniforme, através da produção de comportamentos e da 
comunicação do EEESMOG igualmente uniforme. Curioso será identificar que o trabalho de parto 
de baixo de risco é realizado em plenitude pelo EEESMOG e efetivamente não se reflete numa 
condição socialmente entendida como autónoma do mesmo havendo ainda uma determinante de 
dependência e não de complementaridade profissional. 
Face a isto, procuramos entender que domínios caracterizavam a especialização em 
ESMOG e como estes devem produzir representação social, através do Empoderamento Social 
do EEESMOG, como perspetivamos no subcapítulo seguinte. 
 
 
2.3. EMPODERAMENTO SOCIAL DO EEESMOG  
 
 
O Empoderamento tem sido utilizado em vários campos profissionais e em diversas 
disciplinas, com diferentes alcances e definições. No sentido mais geral, refere-se à habilidade 
das pessoas em ganhar conhecimento e controlo sobre forças pessoais, sociais, económicas e 
políticas para agir na direção da melhoria da sua situação de vida. Pode igualmente ser descrito 
como o poder de promover a afirmação ou a influência (Cunha, 1992) e pode ser entendido na 
forma individual, organizacional e comunitária.  
Neste campo, vamos entendê-lo na forma individual/grupo profissional, nomeadamente na 
forma de EEESMOG/grupo profissional em ESMOG e na forma organizacional (instituição de 
saúde), como coadjuvante do anterior. E a direção utilizada recai sobre o grupo profissional em 
ESMOG que ganha conhecimentos e controlo sobre as suas forças pessoais, sociais, económicas 
e políticas para agir na direção da melhoria da sua situação profissional e social daí decorrente. 
Pretende-se pois que, o comportamento intrínseco do EEESMOG (Empoderamento) traduza uma 
expressão/conduta que modele uma representação social em ESMOG através do seu 
empoderamento social, como teremos oportunidade de desenvolver. 
Esta abordagem exige uma mudança, por um lado da cultura dos sistemas de saúde, e por 
outro, na atitude dos profissionais, principalmente no desenvolvimento das suas capacidades e 
competências e na partilha dessas características, no sentido de promover o reconhecimento junto 
da parturiente/acompanhante. Entre outros, os mecanismos burocráticos, medicalizados e as 
dinâmicas institucionalizadas dificultam o desenvolvimento das competências do EEESMOG e o 
reconhecimento social, justificando o interesse em refletir acerca desta temática, no 
desenvolvimento deste percurso formativo. 
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A abordagem do conceito de empoderamento data de finais da década de 1970, nos EUA, 
mas a sua implementação e aceitação como paradigma surge a partir do final da década de 1980. 
Exerce o seu domínio no serviço social e noutras profissões de cariz social e humano (Perkins, 
Zimmerman, 1995). 
Exatamente pelo facto do conceito revelar-se polissémico, multidisciplinar e 
multidimensional que o adotamos na área da saúde e desta feita em prol do desenvolvimento 
pessoal e profissional do EEESMOG. É certamente um termo multiforme: é usado 
simultaneamente para descrever teoria, enquadramento teórico, ideologia, paradigma, filosofia, 
processo, resultado, potencial, objetivo, ou mesmo um sentimento. Nesta lógica, vem sendo 
reconhecida por muitos a importância e a necessidade de se desenvolver mais estudos sobre este 
conceito. Em particular, uma das áreas que sentimos mais descurada é o entendimento que o 
EEESMOG faz do empoderamento e as práticas que efetivamente se desenham no terreno da 
ação, apresentando-se o empoderamento mais como slogan legitimador das ações no plano 
teórico e menos como uma prática de intervenção com identidade própria (Pinto, 2011). 
Definir empoderamento constitui um desafio que nos leva a refletir sobre a consolidação 
das práticas especializadas em ESMOG, alicerçadas no seu poder profissional. É evidente que há 
muitos fatores historicamente determinantes que dificultam a visibilidade do EEESMOG, como a 
formação tradicional que privilegiou uma cultura biomédica e por consequência a subordinação, e 
o poder decisório que a ESMOG tem assumido nas instituições de saúde, estar centrado mais na 
operacionalização do que na formulação de políticas.  
A questão em foco, relativa à conceptualização e aplicação do empoderamento em 
ESMOG prende-se com a relação entre teoria e prática, ou seja, entre o conhecimento científico e 
a ação na prática e a produção de resultados sensíveis ao seu empoderamento social. Teoria e 
prática são indissociáveis, num contínuo movimento dialético e analisar as práticas profissionais 
constitui em si mesmo uma estratégia de produção de conhecimentos (Almeida, 2001). Nas 
palavras de Freire (1977), qualquer ação de transformação da realidade que não se apoie num 
conhecimento do real está condenada ao fracasso. Qualquer esforço de compreensão da 
realidade que não implique uma aceitação dessa mesma realidade, é ilusório.  
Perkins e Zimmerman (1995, p.1) definiram empoderamento como "um constructo que liga 
forças e competências individuais, sistemas naturais de ajuda e comportamentos proactivos com 
políticas e mudanças sociais". Trata-se pois da constituição do grupo profissional ESMOG 
mediante um processo no qual o EEESMOG obtém o controle sobre a sua atividade clínica, 
participa democraticamente no quotidiano profissional e compreende criticamente o seu ambiente. 
Portanto, empoderar é o processo pelo qual o EEESMOG angaria recursos que lhe permite ter 
voz, visibilidade, influência e capacidade de ação e decisão. Como o acesso a esses recursos é 
normalmente automático para a sua obtenção é necessário ações estratégicas (Horochovski e 
Meirelles, 2007). 
Não será o empoderamento como processo social o caminho a percorrer na conquista, 
perenização da profissão e afirmação das competências do EEESMOG? Até que ponto o 
EEESMOG pode realizar o ideal de empoderamento com vista à representação social em 
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ESMOG? O que faz o EEESMOG na sua prática diária no sentido desse tipo de mudança social? 
Será que temos pensado realmente nas implicações da adoção do empoderamento na prática do 
EEESMOG? Como refere Ann Hartman (1993), citado por Pinto (2011), pode ser que o 
empoderamento esteja mais nos discursos do EEESMOG do que na sua prática real. Porque os 
obstáculos à sua concretização são imensos e aos mais variados níveis. 
Moreira (2007), citado por Araújo (2008, p. 49), refere que “... também em Portugal a 
profissão enfrenta uma série de desafios de comunicação institucional, gestão de imagem 
profissional (em concorrência com outras profissões de saúde) e a necessidade de influenciar a 
opinião pública”. Mais acrescentam Buresh e Gordon (2004), que a ESMOG não pode querer ser 
considerada como profissão relevante na saúde se não tornar visível e não exprimir a sua visão e 
opinião em grandes questões dos cuidados de saúde contemporâneos. É nesta conjuntura que se 
enquadra o empoderamento em ESMOG, como profissão integrante nas políticas de saúde, 
apresentando-se com um perfil multiprofissional, constituindo um sistema interdisciplinar que tem 
o poder como fio condutor (Salvador, Alves, Martins, Santos e Tourinho, 2013). Posto isto, 
entende-se que as relações de poder não são unidireccionais nem se detêm num único momento 
do tempo (Nóbrega - Therrien, 2004, citado por Salvador et al., 2013). Pelo contrário, as relações 
de poder em ESMOG são complexas e ultrapassam as práticas profissionais e a subjetividade dos 
sujeitos envolvidos. 
Buresh e Gordon (2004), salientam que um dilema estratégico para a ESMOG é a falta de 
compreensão que o público tem do seu trabalho. Paradoxalmente, o reconhecimento conceptual é 
evidente na relação do EEESMOG com as instituições de saúde, pelas suas competências 
académicas e pela atribuição de autonomia funcional, mas não é linear no que respeita aos pares, 
à equipa multidisciplinar e à parturiente/acompanhante. Neste sentido, as mesmas autoras 
defendem que a resposta a este mutismo social termina na emergente necessidade de sistemas 
de informação e comunicação pública, como prevê o Regulamento de Competências Especificas 
do EEESMOG (OE, 2011), sobre o impacto das suas intervenções e os obstáculos internos que os 
silencia. 
Mais acrescenta Frederico (2006), citado por Pereira, Fernandes, Tavares e Fernandes 
(2011), que Empoderamento é (...) um processo de criação e utilização de recursos (...) que se 
traduz num acréscimo de poder psicológico, sociocultural, político e económico, que permite 
aumentar a eficácia do exercício profissional e a sua representatividade a nível social. 
Neste contexto, deve entender-se o empoderamento como o potencial de exercer 
influência e como um fenómeno transformacional, que promove o crescimento individual e grupal 
pelo encorajamento da reciprocidade, do estímulo ao pensamento criativo, da expansão do 
conhecimento e do favorecimento da consciencialização (Cruz, Pimenta, Pedrosa, Lima e 
Gaidzinski (2009), citado por Salvador et al., (2013). Trajetórias estas que, embora individuais, 
espelham o grupo profissional, ou seja, com práticas clínicas que se querem homogéneas e 
impactantes. É neste sentido, de ação de transformação coletiva, em que se vislumbram desejos 
intencionais e coletivos de influenciar a opinião pública, que se pretende compreender o 
empoderamento social do EEESMOG. 
  
	






Visão Social Contextos de Interação 
Representações 
Sociais 
Por outro lado, o papel e a natureza das organizações de saúde são essenciais para 
perceber as práticas efetivas dos profissionais, e particularmente para perceber as representações 
e práticas de empoderamento eventualmente aplicadas (Beresford, Croft, 1993), citado por Pinto 
(2011). Também a equação pessoal do EEESMOG revela-se de grande importância na 
construção das relações EEESMOG - parturiente/acompanhante e na operacionalização dos 
procedimentos técnicos da organização (Hasenfeld, 2000), citado por Pinto (2011). Os sistemas 
de crenças pessoais do EEESMOG e as suas racionalizações morais tendem a ser partilhados 
entre as equipas da instituição e entre profissionais da mesma formação através da partilha de 
formação, experiências, exigências de trabalho e processos de comunicação. Por meio desta 
comunidade de normas, estes sistemas morais acabam por ser institucionalizados nas práticas 
organizacionais, mas podem permanecer invisíveis para os seus “produtores” e agentes 
(Hasenfeld, 2000), citado por Pinto (2011).  
Como podemos observar na Figura n.º1, o empoderamento é objeto de representações e é 
aplicado por meio de determinadas práticas profissionais (Hasenfeld, 2000, citado por Pinto, 
2011). Estas representações e práticas condicionam-se mutuamente, servindo as representações 
de empoderamento como guia e justificação das ações, e por sua vez, as práticas profissionais 
ancoram e objetivam as representações do conceito.  
 













Adaptado (Hasenfeld, 2000, citado por Pinto, 2011) 
 
Quer as representações, quer as práticas do empoderamento, na  nossa perspetiva, são 
condicionadas pelos contextos da intervenção profissional e pelas representações socais da 
própria profissão. O caminho evolutivo que alimentou o conceito de empoderamento tem sido um 
caminho que se pretende de emancipação, de libertação e autonomização do EEESMOG, em 
termos pessoais e coletivos, relativamente a estruturas, conjunturas e práticas sociais, culturais, 
económicas e políticas que são tidas como injustas, opressivas e discriminatórias.  
O conceito   
É objeto 
Traduz-se 
Servem de Guia  






m  Concretiza uma certa  
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Segundo Sêga (2000), as fases da evolução de uma disciplina nomeadamente em 
ESMOG são: as atitudes sociais, as cognições sociais e as representações sociais. Neste sentido, 
há que ocorrer um domínio de influência (atitude social), através da centralidade da ciência e da 
técnica no poder profissional (cognição social) e desta forma criar uma consciência coletiva, 
através de normas de conduta, que seja aceite e praticado pela generalidade dos EEESMOG 
(representação social). Afirmar a prática de ESMOG como ação nesse contexto, traduz-se na 
compreensão do poder como mecanismo de reconstrução, de resgate e de reestruturação que 
abrange a consciencialização do EEESMOG na perspetiva da sua emancipação como sujeito 
social e a defesa da ESMOG como categoria que tem responsabilidades com os projetos 
institucionais e com a mulher em todo o seu ciclo de vida reprodutivo (Regulamento n.º 127/2011).     
O conhecimento, visto como meio de obter competência no agir e assegurar o poder, 
proporciona segurança na tomada de decisão, garante competências e habilidades e confere 
domínio para agir de forma cientificamente consensual. Neste sentido, Salvador et al. (2013), 
garante que é necessário que se afirme o poder clínico do EEESMOG. Este é compreendido como 
a perceção do enfermeiro de ser intelectual, física e emocionalmente capaz e preparado para 
interpretar respostas humanas, planear, implementar e avaliar intervenções de enfermagem de 
forma eficaz, proporcionando mais consciencialização do seu poder clínico, mais intencionalidade 
e envolvimento para decidir o que fazer, entendendo-se assim o significado de empoderamento 
individual.  
Portanto, ao nível do empoderamento individual, na qualidade do EEESMOG, assiste-se à 
formulação de uma imagem "empoderada" (com poder) como sendo aquele que é comedido, 
independente e autoconfiante, capaz de comportar-se de uma determinada maneira e de 
influenciar o seu meio e atuar de acordo com abstratos princípios de justiça e de equilíbrio 
(Riger,1993, citado por Carvalho, 2004). Deste empoderamento deriva estratégias de promoção 
que têm como objetivo fortalecer a auto estima e a capacidade de adaptação ao meio e o 
desenvolvimento de mecanismos de auto ajuda e autoconfiança que pode favorecer a 
manutenção do Status quo. Isso permite que se afirme a importância da autonomia e tomada de 
decisão do EEESMOG no processo de cuidados (Carvalho, 2004), assim como implica, muitas 
vezes, a redistribuição do poder e a resistência daqueles que o perdem.  
O contexto de exercício profissional traduz-se em práticas onde existe um relacionamento 
face a face, conjugando as particularidades de cada parturiente/acompanhante e o cuidado 
sistémico inserido num quotidiano complexo. A ESMOG é entendida como uma prática na ação 
intencionalmente construída e assente em conhecimentos científicos. O EEESMOG cria e recria 
representações pelos contextos de intervenção profissional e pela representação social da própria 
profissão neste que, analogamente aos conceitos de empoderamento e representação social, 
consideramos Empoderamento Social do EEESMOG.  
Não existe uma definição específica para Empoderamento Social, mas deriva da 
associação de vários factores que compõem a esfera social e a demarcam do ponto de vista do 
Empoderamento numa lógica correlativa do empoderamento como processo social de 
reconhecimento, promoção e aumento de capacidade de identificação de necessidades e 
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satisfação das mesmas, resolução de problemas e mobilização de recursos necessários no 
sentido de controlarem a sua atividade clínica (Gibson, 1991). 
A meta da prática de empoderamento social procura tornar o EEESMOG, um agente 
causal capaz de exercer influência no seu meio, como recurso de conhecimento, com saber-poder 
e por este motivo difunda o conceito de profissional de referência a nível social. É imperativo 
entender as motivações do EEESMOG para afirmar o empoderamento das suas práticas e 
compreender o seu poder clínico. No contexto da prática clínica parece haver uma 
incompatibilidade com as reflexões relativas ao agir, o que impossibilita a reflexão da finalidade 
dos atos, elemento ímpar ao empoderamento da prática (Pinto, 2011). 
Zimmerman (1990), acrescenta que o empoderamento envolve um entendimento crítico do 
ambiente social por se apresentar dinâmico e contextualmente orientado. Assim, um recurso do 
empoderamento social será a relação de poder social do EEESMOG. Sendo um conceito 
inexistente em literatura, procuramos definir empoderamento social como o recurso do poder que 
estabelece o grau de empoderamento atingido ou poder social associado.  
Friedman (1996) e Antunes (2002), citado por Horochovski e Meirelles (2007), referem-se 
ao poder social ( empoderamento social) como o status do EEESMOG no contexto da prática 
onde encontra necessária a tomada de decisão que coaduna com as ações dos próprios, 
nomeadamente a capacidade de verbalização das suas competências, a intensidade com que a 
sua voz é ouvida e legitimada (relação direta com a visibilidade que adquirem) e a coesão do 
grupo profissional ESMOG. A representação social na forma de ação (empoderamento social) é 
realizada pelo EEESMOG nos processos de cognição da parturiente/acompanhante, o que 
permite influenciar, estimular e seduzir, induzindo a vontade, a motivação e o comportamento de 
quem a perceciona. (Moreira, 2010) 
A busca da valorização das práticas do EEESMOG requer que os profissionais invistam na 
busca de conhecimentos que subsidiem a prestação de cuidados qualificada e que, além disso, 
estejam dispostos a discutir o significado desses cuidados de acordo com a realidade dos 
contextos de ação, com a PBE.  
Seguidamente, apresentaremos a metodologia de reflexão sobre o contexto de ação, 

















3. METODOLOGIA DE PESQUISA 
 
 
A RSL emerge perspetivando fundamentar a singularidade das situações de cuidar e dar 
resposta aos problemas da prática de cuidados. Podemos ainda considerar como sendo uma 
forma de pesquisa que utiliza como fonte de dados a literatura sobre determinado tema. Ajuda a 
esclarecer como o tema foi examinado e que evidência de pesquisa foi adquirida (Evans e 
Pearson, 2001).  
Este tipo de investigação disponibiliza um resumo de evidências relacionadas a uma 
estratégia de intervenção específica, mediante a aplicação de métodos explícitos e sistematizados 
de busca, apreciação crítica e síntese de informação selecionada (Sampaio e Mancini, 2007). 
Procura uma síntese rigorosa de todas as pesquisas relacionadas com uma questão específica, 
que pode ser sobre causa, diagnóstico, prognóstico de um problema de saúde, mas 
frequentemente envolve a eficácia de uma intervenção para a resolução deste (Galvão, Sawada e 
Trevizan, 2004). Esta abordagem requer uma sequência de etapas cuja metodologia é claramente 
explicitada, com técnicas padronizadas e passíveis de reprodução (Lopes e Fracolli, 2008), sendo 
uma das metodologias mais seguidas, aplicadas à evidência em enfermagem.  
Seguiu-se a temática do Empoderamento Social do EEESMOG, como forma de construir 
uma consciência coletiva de representatividade social em ESMOG. Como ponto de partida para a 
revisão sistemática da literatura foi formulada a seguinte pergunta de pesquisa: 
"No Cuidar da Mulher em trabalho de parto, que competências (I) o EEESMOG (P) 
demonstra que desencadeie Empoderamento Social (O)?" (formato PI[C]O). 
 
Para a formulação da pergunta foram definidos os critérios apresentados no quadro n.º1: 
 
Quadro n.º 1 – Critérios para a formulação da questão de investigação 
 
    Palavras Chave  





I Intervenções O que foi feito?  Competências 
C Comparações Podem existir ou não  
O Outcomes Resultados/Efeitos/consequências  Empoderamento 
social na prática 
clínica 
  
PA utilidade de qualquer RSL depende largamente da qualidade dos estudos incluídos. A 
busca de estudos realizada de forma vasta, sistematizada, com o mínimo de viés, consiste num 
dos aspectos que diferencia a revisão tradicional da revisão sistemática. Assim, a avaliação crítica 
consiste na fase onde todos os estudos selecionados são avaliados com rigor metodológico, com 
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o propósito de averiguar se os métodos e resultados das pesquisas são suficientemente válidos 
para serem considerados (Galvão et al, 2004). 
Através da plataforma eletrónica EBSCO, foram utilizadas as seguintes bases de dados: a 
CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text e MedicLatina with full Text. A 2015.05.20, 
foram pesquisados artigos científicos, publicados entre 2009.01.01 e 2015.05.31 em texto integral, 
usando as seguintes palavras-chave, na sequência apresentada: Midwives AND Labour AND 
Social AND Empowerment. À semelhança da inexistência de definição de empoderamento social 
na literatura o mesmo verificou-se na conjugação na plataforma DeCS, havendo que utilizar as 
palavras chave em separado, conforme descrito anteriormente. As palavras chave foram 
verificados na base internacional MeSH Browser (Anexo II) e conjugados na plataforma DeCS 
(Anexo III), que de acordo com a concetualização foram hierarquizadas e para os quais se obteve 
um total de 98 artigos. Após a leitura do título e do resumo dos artigos pesquisados obtiveram-se 
15 artigos (Anexo IV). Estes foram lidos na íntegra (Anexo VI) e considerando os critérios de 
inclusão/exclusão (quadro n.º 2), selecionaram-se 5 (Anexo V), que constituem um dos pilares 
para a elaboração da análise reflexiva e respetivas conclusões. 
 
Quadro n.º 2 – Critérios de Inclusão/Exclusão dos Estudos 
 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
 
- Estudos onde a população alvo fosse grávidas, 
parturientes, puérperas ou EEESMOG; 
- Estudos desenvolvidos em contexto de 
ESMOG, com especial enfoque no período de 
Trabalho de Parto em meio hospitalar; 
- Estudos onde a abordagem de cuidados 
prestados por EEESMOG fosse apresentada, 
assim como, expetativas/perceção sobre o seu 
papel, competências e autonomia; 
- Estudos onde a abordagem do empoderamento 
na vertente da mulher cuidada e na vertente do 
grupo profissional EEESMOG fosse 
apresentada. 
 
- Estudos em que a população alvo não fosse grávidas, 
parturientes, puérperas ou EEESMOG; 
- Estudos com data anterior 2009; 
- Estudos sem correlação com a temática em estudo. 
- Estudos com enfoque apenas perspetiva histórica dos 
cuidados em ESMOG; 
- Estudos direcionados a dispositivos médicos e a plataformas 
informáticas; 
- Estudos em que a temática focava situações de 
abortamento; 
- Estudos com enfoque na satisfação/motivação no trabalho 
em termos de políticas de gestão da instituição de saúde; 
- Estudos em contexto exclusivo de cuidados de saúde 
primários e cuidados de ESMOG prestados em domicílio. 
 
 
Os cinco artigos selecionados foram classificados por uma escala de 7 níveis de evidência, 
segundo Melnyk e Fineout-Overholt (2005), onde quatro encontram-se no nível seis de evidência e 
um no nível um de evidência.  
Seguidamente apresentamos as principais conclusões dos estudos filtrados na RSL 
(Quadro n.º 3) e procederemos no subcapítulo seguinte à análise reflexiva dos contributos dos 
mesmos para a prática em ESMOG. Utilizaremos a designação de parteira, entendida como um 
título sinónimo de EEESMOG à luz do enquadramento regulador da mobilidade dos profissionais 
no espaço europeu (OE, 2015), na apresentação dos textos pesquisados, pensando ser o mais fiel 
possível à tradução. 
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Quadro n.º 3 – Síntese das Principais Conclusões dos Estudos filtrados na RSL 
 
"Women's Perceptions Of A Midwife's Role: An Initial Investigation"              Cooper e Lavander (2013) 
 









NE VI: Estudo 
Qualitativo 
 
- A percepção dos cuidados difere se o acompanhamento foi feito pela parteira ou pelo médico; 
 
- A parteira promove o Empoderamento da mulher, dando suporte, garantia e coragem, que as 
capacita para a gravidez, TP e Puerpério, permitindo um parto normal  e uma vivência positiva; 
 
- A família/amigos, meios de comunicação e experiências anteriores influenciam as expectativas 
do parto e do papel da parteira, onde realçam a componente relacional; 
 
- O papel da parteira só aparece ressaltado se for produzido essencialmente na ausência do 
médico, isento de influências do seu papel/estatuto, não havendo referência da sua presença. 
 
 
"Mother's expectations of midwives care during labour in a public hospital in Gauteng"  
Sengane (2013) 
 








NE VI: Estudo 
Qualitativo 
 
No âmbito interrelacional as mulheres identificaram equidade, corresponsabilidade, 
empoderamento, decisão informada, continuidade de cuidados e esperam que a parteira: 
 
• - Realize o acolhimento com enfoque nas necessidades, no estado emocional, problemas sociais e 
conhecimentos e só depois a avaliação física; 
•  
• - Promova medidas de conforto, toque terapêutico, hidratação oral e higiene, incentive a presença 
do pai/acompanhante significativo, a relação da tríade familiar e do papel parental; 
•  
• - No 2º estadio de TP promova uma posição de conforto, técnica da episiotomia otimizada, higiene 
e conforto, hidratação oral e avaliação do bem estar materno fetal eficaz; 
•  
• - Mostre sensibilidade, simpatia, empatia, habilidades comunicacionais (informem de forma clara 
sobre os procedimentos, as suas ações, resultados, termos utilizados e felicitem pelo nascimento) 
e realize formação contínua em competências relacionais e comunicacionais. 
 
"Women's experiences of care during labour in a midwifery-led unit in the Republic of Ireland" 
McNelis (2013) 
  






NE VI: Estudo 
Qualitativo 
 
- Identificou-se 2 categorias de experiência: o ambiente calmo/terapêutico, através do respeito, 
privacidade, cuidados personalizados, suporte emocional e o empoderamento da mulher, com 
transmissão de segurança, proteção e gestão do processo de TP; 
 
- Ao promover o conceito de normalidade e vivência positiva difunde-se a desmedicalização do 
processo de TP e verificou-se redução das intervenções; 
 
 
"Midwives' supervisory styles and leadership role as experienced by Norwegian mothers in the 
context of a fear of childbirth" 
 Lyberg e Severinsson (2010) 
 
      Objetivo: Descrever o estilo de supervisão e o papel de liderança da parteira experienciado por grávidas e           






NE VI: Estudo 
Qualitativo 
 
- Reconhecimento mais evidente do papel da parteira a fim de fornecer alta qualidade e 
atendimento seguro dentro da complexidade dos cuidados contemporâneos.  
 
- Implementação da PBE num nível avançado exige modelos de supervisão diferentes para o 
desenvolvimento de competências e de liderança, fatores determinantes para a condução de 
melhoria contínua da saúde; 
 
- Implementação da gestão de habilidades e técnicas dos profissionais, com formação contínua; 
 
 
"What is a good midwife? Insights from the literature"                                                             Borreli (2014) 
 









- O conceito de parteira competente varia consoante o local e tipo de clientes, não havendo uma 
definição clara por escassez de informação nas expectativas e experiências; 
 
- A parteira deve ter vários atributos: Conhecimento teórico, Competências Profissionais, 
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3.1 ANÁLISE REFLEXIVA DAS EVIDÊNCIAS E CONTRIBUTOS PARA A PRÁTICA 
 
 
Na área de ESMOG surgem complexas questões às quais o EEESMOG procura dar uma 
resposta eficaz e eticamente correta à luz da reflexão. Para tal recorre à PBE, metodologia que 
interliga a prática e a teoria, num fluxo bidereccional. Nesta lógica procuraremos analisar a 
problemática em estudo perante a RSL. 
Dos estudos em análise podemos constatar que todos incidem sobre a perspetiva que as 
mulheres têm do papel, das competências e da visibilidade do EEESMOG, nos vários momentos 
da gravidez, parto e puerpério. Portanto, existe uma forte necessidade de perceber o domínio de 
influência profissional e integração cognitiva do conceito pela sociedade, conforme identificado no 
início deste percurso formativo.  
Borreli (2014), veio confirmar que existe um desfasamento entre as competências que o 
EEESMOG detém e aquelas que transmite à parturiente/acompanhante. Demonstra que, o 
conceito de EEESMOG competente varia de contexto e de população, permanecendo indefinida a 
percepção que as mulheres têm da sua competência, mesmo perante a demonstração da eficácia 
e eficiência da gestão do processo de saúde pelo EEESMOG. Mais acrescenta a OE (2015), que 
o paradigma da prestação de cuidados em ESMOG difere consoante os fatores contextuais 
existentes. Contudo o EEESMOG depara-se com o mesmo tipo de problemáticas, 
independentemente do país em que se encontre. Considera igualmente que o modelo biomédico, 
produziu subversão e adulteração dos princípios da prática do EEESMOG, sendo pertinente 
desenvolver estratégias para fortalecer a profissão como sejam: o recurso à evidência e o 
empoderamento da profissão, estratégia esta que, no nosso entender, deve ser enquadrada na 
filosofia de ação da prática de cuidados em ESMOG. No entanto, Sengane (2013), mostra 
características que a mulher valoriza no EEESMOG. Logo, as suas ações não passam 
despercebidas, mas ainda não são assumidas como competências socialmente enraizadas, 
especialmente se não houver contacto prévio com o grupo profissional. Neste âmbito, a OE 
(2015), vem alertar para o facto de existirem documentos legais, emitidos em Diário da República 
a 18 de fevereiro de 2011 (Regulamento 127/2011 e Regulamento 122/2011), que informam a 
sociedade e os profissionais do que esperar do EEESMOG e o seu espaço de atuação. 
 De salientar que, a pesquisa incluiu estudos com população que não era exclusiva de 
parturientes, mas todos eles incluíam este estadio e especificamente o Trabalho de Parto, 
conforme a pergunta PI[C]O elucida. Consideramos que tal acontecimento não causou 
desvantagem, uma vez que, para o momento do Trabalho de Parto, Parto e Puerpério Imediato 
apresentar sucesso, influencia largamente a experiência anterior que a parturiente tem, 
nomeadamente a vigilância da gravidez pelo EEESMOG, num processo contínuo de cuidados. 
Interessante constatar na perspetiva de Coper e Lavander (2013), que as mulheres 
elucidadas perante o papel do EEESMOG demonstram preferência pelos seus cuidados e 
integram o empoderamento por ele realizado de forma espontânea, demonstrando confiança e 
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segurança nas competências do próprio. No entanto, se desconhecerem o papel do EEESMOG, 
perante a necessidade de cuidados de saúde, manifestam preferência pelo médico, atribuindo de 
imediato ao EEESMOG a função de avaliar e fornecer informações à equipa multidisciplinar, 
realizando cuidados standardizados e de tarefa. Neste sentido, as mulheres atribuem um sentido 
de doença à necessidade de cuidados e, desta forma, reconhecem o médico como principal 
prestador de cuidados à doença (Ulrich et al, 2003). 
A OE (2015), identifica o facto da sociedade e os enfermeiros terem uma perceção 
incorreta e desconhecerem efetivamente o papel do EEESMOG e da Associação Pública 
Profissional como é a OE, apontando para as questões do porquê da mulher não estar a usufruir 
em pleno das competências do EEESMOG, para o facto dos serviços de saúde rentabilizarem 
pouco as mais-valias dos cuidados especializados e para o facto do EEESMOG não se afirmar no 
seu espaço de atuação. 
Segundo Coper e Lavander (2013), o papel do EEESMOG só aparece salientado se for 
produzido essencialmente na ausência do médico, isento de influências do seu papel/estatuto. 
Ainda assim, as mulheres que mantêm preferência pelo médico, procuram o EEESMOG para 
esclarecimento da sua situação clínica e simplificação da linguagem utilizada por este. (Coper e 
Lavander, 2013).  
Nesta perspetiva, depreendemos que para o EEESMOG conseguir transmitir informação 
clínica pertinente e adequada à mulher tem que, para além da habilidade na comunicação, deter 
competências literácicas e científicas para reproduzir o solicitado. Ora, inconscientemente a 
mulher atribui competências ao EEESMOG, mas não o assume como autónomo, apenas 
executante de uma ação delegada, o que contraria a realidade da prática autónoma em ESMOG e 
a liberdade de tomar decisões vinculativas baseadas nos conhecimentos clínicos dentro do âmbito 
da prática (Ribeiro, 2009), que permite identificar um problema ou um potencial problema 
(diagnósticos de enfermagem), que enquanto EEESMOG pode resolver, suportado num perfil de 
competências aprovado e publicado em Diário da República (Regulamento 127/2011 e 
Regulamento 122/2011).  
Segundo os estudos e corroborando a análise de contexto, as mulheres quando têm 
contacto com o EEESMOG e são alvo das suas intervenções identificam a potencialidade dos 
cuidados, alterando o seu comportamento e reconhecendo as suas competências. No entanto, a 
sua condição social, educação e cultura é amplamente condicionado pela figura e estatuto 
profissional do médico. Nesta sequência, e tendo em conta McNelis (2013), a desmistificação do 
Trabalho de Parto e Parto, dá fortes contributos à resposta à problemática em estudo, e segue a 
linha que a OMS (1996) preconiza - a do parto natural, como um ato espontâneo de "dar à luz", 
sem necessidade de grandes intervenções médicas, como sejam, excesso de medicalização e 
instrumentalização do parto (OE, 2012). 
A falta de consciência desta realidade leva, muitas vezes, políticos, dirigentes, gestores e 
enfermeiros a desconsiderar os referenciais publicados, subvalorizando o papel do EEESMOG, 
apesar de estarmos perante "mais do que uma especialidade em enfermagem - uma profissão 
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específica na Classificação Portuguesa de Atividades Económicas para efeitos fiscais" (OE, 2015, 
p. 16.). Perante esta evidência, urge encorajar o EEESMOG a alterar práticas com recurso ao 
empoderamento social da profissão. Partilho da opinião da OE (2015), quando salienta a 
estratégia do empoderamento do EEESMOG como aspeto crucial na construção da nossa 
identidade profissional, estratégia apontada como finalidade deste percurso formativo. 
 Todos os estudos são consensuais no que se refere às competências e características do 
EEESMOG no âmbito desta temática, assim como da influência que outros profissionais de saúde 
têm na perenização da natureza/importância do papel do EEESMOG, o que não sendo desculpa, 
revela-se uma limitação na implementação prática do empoderamento social. No entanto, esta 
consensualidade nos estudos vem demonstrar a inquietação em conjugar esforços para a sua 
melhoria e a urgência em reconhecer o desempenho das suas atividades dando a conhecer esse 
papel aos outros que com eles se relacionam (Araújo, 2008). 
 Em relação às características que as mulheres identificam no EEESMOG, podemos 
afirmar que eleva o patamar da qualidade, segurança e confiança nos cuidados de saúde em 
ESMOG. Em todos os estudos, pelos discursos produzidos, conseguimos identificar a 
complexidade dos cuidados em ESMOG pois integra a complexidade da mulher na sua 
singularidade, nas várias vertentes do cuidar e essencialmente por prover um equilíbrio entre a 
competência relacional, técnica, científica e ético moral, característica profissional ímpar no campo 
da saúde. Nos estudos em análise, salientam-se a sensibilidade, a simpatia, a empatia, o suporte 
emocional, as habilidades comunicacionais, a promoção do empoderamento da 
parturiente/acompanhante, a promoção do papel parental e da relação da tríade; a promoção de 
um ambiente tranquilo, respeitoso; a promoção do conceito de normalidade em relação ao 
Trabalho de Parto, este último, factor determinante na opção pelo EEESMOG como cuidador 
(McNelis, 2013; Sengane, 2013; Cooper e Lavander , 2013).  
Estas caraterísticas anteriormente mencionadas descrevem a natureza, as condições 
facilitadoras e dificultadoras e os padrões de resposta (processo e resultado) comuns aos 
processos de transição que guiam as intervenções do EEESMOG. Tendo em conta a Teoria das 
Transições de Meleis et al. (2000), permite pôr em prática estratégias de prevenção, promoção e 
intervenção terapêutica face às transições que a grávida, parturiente e puérpera/acompanhante 
vivenciam. Ou seja, perante a eminência de uma transição, desencadeada por eventos ou pontos 
críticos, aqui entendida como o processo de transição durante o Trabalho de Parto e Parto e o 
resultado da mudança de papéis provocada pelo nascimento, o EEESMOG contempla no 
processo a percepção da alteração e os padrões de resposta ao mesmo, assistindo nas 
mudanças e exigências que as transições provocam, de modo que a parturiente/acompanhante 
seja capaz de incorporar as mudanças na sua vida, alterando o seu comportamento e redefinindo 
a sua identidade. 
 Perante os cuidados prestados pelo EEESMOG, as parturientes/acompanhantes sentiram 
equidade, coresponsabilidade, empoderamento, continuidade de cuidados e decisão informada, 
que influenciou e promoveu uma vivência positiva do Trabalho de Parto, a diminuição da 
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intervenção medicalizada e a gestão pela própria do processo de saúde (Sengane, 2013). Nesta 
perspectiva, Callister (1995) e Turnbull et al. (1996), citados pela OE (2015), salientam que, as 
mulheres que são atendidas pelo EEESMOG tendem a apresentar menores taxas de intervenção, 
tais como: realização de ecografias, recurso à analgesia epidural, uso de monitorização cardíaca 
fetal contínua, realização de cesarianas e de induções de Trabalho de Parto. As principais 
vantagens identificadas foram a redução do uso de analgesia regional, menor número de 
episiotomias e de partos instrumentados. Vários estudos consultados pela OE (2015), 
demonstram consistentemente que os resultados clínicos da assistência prestada pelo EEESMOG 
apresentam menos complicações no parto e níveis elevados de satisfação relativamente aos 
cuidados e à forma como estes lhes foram prestados. Também neste aspeto, a evidência científica 
revela que uma maior satisfação da mulher com a sua experiência de parto está efetivamente, 
associada ao parto natural e sobretudo ao tipo de assistência prestada (OE, 2015). 
Neste sentido, embora nos estudos filtrados o empoderamento seja sempre referido na 
perspetiva da capacitação da mulher, está subjacente no estudo de Lyberg e Severinsson (2010), 
a necessidade de apoiar o EEESMOG no reconhecimento mais evidente do seu papel e para tal 
exige modelos de supervisão, para o desenvolvimento de competências e de liderança, fatores 
determinantes para a condução de melhoria contínua da saúde, uniformização de procedimentos 
e evidência social sobre os seus contributos para a saúde, fazendo ressaltar a necessidade do 
empoderamento do EEESMOG canalizada para a vertente social. Ainda assim, mais acrescenta 
Lyberg e Severinsson (2010) que, a supervisão influência a qualidade dos cuidados e requer 
empoderamento do EEESMOG na liderança das suas próprias competências, a fim de 
desenvolver a prática, prever desafios, mudanças e promover a prática baseada na evidência. 
Em continuidade, a OE (2015), aponta que as políticas de saúde centradas na mulher, 
enfatiza o desenvolvimento de competências do EEESMOG, garante a escolha no acesso ao tipo 
de cuidados na assistência pré e pós-natal e ao local de parto, assim como, dá significado e 
incentiva o sentido de liderança e o seu próprio empoderamento, enquanto profissão/categoria, 
detentora de identidade profissional. 
 O facto desta perspetiva do empoderamento social aparecer salientada por Lyberg e 
Severinsson (2010), nomeando a necessidade de apoiar o reconhecimento mais evidente do 
papel do EEESMOG, reforça a evidência da necessidade da problemática e dá subsídios à 
qualidade e segurança dos cuidados em ESMOG. Destas estratégias, a OE (2015), destaca a 
importância de nutrir/estimular e empoderar o EEESMOG, encorajar a diversidade, complexidade 
e insubstitualidade de ESMOG, desenvolvendo o sentido de solidariedade entre pares e de 
estratégias políticas que as possibilitem.  
 Perante a análise destes Estudos, entendemos que o tema é transversal nos contextos de 
ação em ESMOG, apesar das diferenças culturais e de amplitude de competências legisladas em 
cada um deles. De referir que os Estudos incluem o Trabalho de Parto em domicílio, contexto de 
ação que não é contemplado na nossa realidade. Ainda de salientar que, quando o contexto de 
ação é o domicílio, todo o processo de Trabalho de Parto e Parto é realizado autonomamente pelo 
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mulher.  Nesta sequência, não deixa de ser curioso a distinção entre contextos e a atribuição de 
papéis para cada um deles, associando mais uma vez, o parto medicalizado ao hospital e o parto 
não medicalizado, dito normal, no domicílio. Nos artigos de Sengane (2013) e McNelis (2013), 
houve também referência de mulheres que inicialmente recusaram o Trabalho de Parto em meio 
hospitalar, pela razão anterior, mas que impedidas de o fazer, surpreenderam-se por usufruírem 
de uma vivência positiva do Trabalho de Parto e Parto realizado pelo EEESMOG no hospital, 
obedecendo com rigor ao seu plano de parto. Neste ponto, observamos a transformação de 
paradigma nos cuidados em ESMOG e da descentralização do modelo biomédico. De salientar a 
sensibilidade e competências do EEESMOG, onde incluímos sabedoria e perícia, na realização do 
Trabalho de Parto em domicílio, completamente desprovidos de meios complementares de 
diagnóstico e de apoio diferenciado. Fortalecendo a ideia, Dary-Strirk (2012), citado pela OE 
(2015), sublinha que o objetivo máximo do EEESMOG é contribuir para a construção de um 
mundo onde a mulher/RN tenham acesso ao cuidados em ESMOG. 
 Por outro lado, Sengane (2013) e McNelis (2013), demonstram que o papel do 
EEESMOG, na perspetiva daquilo que as mulheres esperam dele, corresponde ao que é definido 
pela disciplina e perante os cuidados prestados, são valorizados e ainda superaram as 
expectativas daquelas que inusitadamente foram alvo de cuidados pelo EEESMOG. Portanto, se o 
papel/competências do EEESMOG são identificáveis, demonstra que este consegue transmitir, 
mas não o faz com eficiência suficiente para criar consciência coletiva. Portanto, enfatiza um 
modelo de cuidados centrado na mulher e na resposta às suas reais necessidades, permite 
escolhas informadas e capacita a mulher no compromisso com a promoção do Trabalho de Parto 
e Parto fisiológico. Segundo a OE (2015), a filosofia de cuidados em ESMOG na sua essência é 
fortemente enraizada num modelo de assistência em que o EEESMOG trabalha em parceria com 
a mulher, garantindo continuidade de cuidados e melhoria do processo normal de parir e nascer. 
 Esta pesquisa veio reforçar três pontos fundamentais que salientamos na problemática em 
estudo e que nos deu motivo para a investigação como sejam: o real desfasamento entre as 
competências que o EEESMOG demonstra e a perspetiva das mulheres, justificando a pertinência 
da problemática em estudo; as características/competências do EEESMOG são identificáveis, da 
qual descrevemos igualmente como fundamentais na gestão do processo de cuidados com 
segurança e qualidade e a necessidade de valorizar e atribuir representação social, onde 
salientamos a atitude clínica do EEESMOG, com expressão de autonomia funcional, que reflete o 
Saber Científico, o Saber da Prática e o Saber Pessoal e que, segundo Lyberg e Severinsson 
(2010), é transferível para a prática com a utilização da supervisão e liderança do EEESMOG, 
promovendo o seu empoderamento social. 
 Nenhum dos Estudos pesquisados oferece solução à problemática em análise, mas dá 
fortes contributos nesse sentido. Na prática diária, os contributos que a PBE nos transferiu foi que, 
a ESMOG é insubstituível e veio permitir uma ação autónoma inigualável em Enfermagem. Esta 
autonomia em contexto de trabalho, é um requisito para dar visibilidade às nossas práticas, 
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exponenciando a qualidade da exposição social no sentido da obtenção de uma representação 
social (Ribeiro, 2009). 
De salientar a ausência à referência da autonomia nos estudos analisados, facto  que 
depreendemos não ser o enfoque dos estudos e também por estar implícito que o EEESMOG 
detém autonomia em todos os processo de Trabalho de Parto, Parto e Puerpério imediato. Ainda 
assim, consideramos um conceito de extrema importância devido ao nosso estadio de formação e 
em que a realização da especialidade nesta área permitiu alcançar. Só o simples facto da 
profissão ter conquistado autonomia através da evolução do conhecimento da disciplina de 
enfermagem e do forte contributo para os ganhos em saúde, não bastou para o reconhecimento 
merecido, mas fica demarcado que a ESMOG é exímia na conjugação da sabedoria e perícia nos 
cuidados que presta durante o Trabalho de Parto (Ribeiro, 2009). 
Mais acrescenta Mundinger (1980), citado por Ribeiro (2009), que as competências em 
ESMOG conferem poder para determinar o que é preciso ser feito em relação aos cuidados à 
mulher, agir de acordo com a avaliação feita e aceitar a responsabilidade pelas decisões tomadas, 
a partir da qual aperfeiçoamos a Sabedoria em ESMOG, grande componente para o sucesso das 
práticas. 
 Por outro lado, de salientar que, a legitimidade do estatuto leva a que as competências 
sejam indubitavelmente credíveis e expectáveis, sem que, em tempo algum, sejam alvo de 
avaliação e julgamento. Por isso, concluímos que o EEESMOG ainda não detém estatuto para o 
efeito pois tem que, constantemente, demonstrar e replicar as suas competências, sendo 
realmente criativo, inovador, flexível e produtivo, do ponto de vista da cooperação com a mulher, 
com a equipa multidisciplinar e com a Instituição de Saúde. 
Portanto, devido a estas limitações sociais, o EEESMOG passa o tempo a tentar superar-
se, motivo pelo qual a ESMOG renova-se a cada reflexão. 
Em síntese, o empoderamento como reflexo das competências do EEESMOG, é descrito 
como um processo construído com base na relação estabelecida entre o EEESMOG e a 
parturiente/acompanhante, assente em competências cognitivas, de comunicação, técnicas e 
relacionais sólidas, que perspetiva a consciencialização do papel do EEESMOG e o envolvimento 
deste no seu processo de saúde, demonstrando efetivamente que, quando este passo é 
conseguido, os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem verificam-se, sendo certo que o 
empoderamento da parturiente/acompanhante tem de ser desenvolvido estrategicamente, para 
que a percepção das competências do EEESMOG se enraízem, pois ocorre interativamente e em 
reciprocidade e difunde-se na família, amigos e meios de comunicação. 
Assim, perante esta análise reflexiva, as evidências são: o EEESMOG pertence a um 
grupo profissional que apresenta competências e capacidades regulamentadas, tendo por base o 
conhecimento disciplinar de Enfermagem, com um campo de atuação e um foco próprio, o Cuidar 
Multidisciplinar. Contudo, perante a mulher/família/sociedade, perante os pares/instituição e no 
seio do grupo profissional, o crescimento e obtenção de competências científicas, técnicas, 
humanas e ético morais, o alargamento e reforço de poder decorrentes deste constructo científico, 
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por isso implementar o empoderamento do próprio grupo profissional através da melhoria da 
supervisão dos processos e do papel da liderança com o grupo alvo de cuidados, uma vez que, o 
EEESMOG assume responsabilidade na gestão do processo de cuidados, cria e recria um 
ambiente de trabalho com base na complexidade do contexto de ação e lidera a gestão dos 
processos de saúde, construindo como reflexo das suas práticas o empoderamento social do 
EEESMOG. Implementa igualmente a gestão de habilidades e técnicas dos profissionais com 
formação contínua, através do empoderamento social do EEESMOG, nomeadamente reforçando 
a autonomia, responsabilidade, atitude clínica e poder no seu contexto de ação, demonstrando à 
parturiente/acompanhante que é o mediador do processo de cuidados e que assume 









































No decorrer deste percurso e perante o desenvolvimento de atividades em múltiplos 
contextos da área de ESMOG, optou-se por uma área temática central e transversal, integrada no 
regulamento de competências específicas do EEESMOG. 
De acordo com Amendoeira (2004), a enfermagem, na qual incluímos a ESMOG, constitui-
se como uma área do saber útil à sociedade, a partir do desenvolvimento de um conjunto de 
atividades que são essenciais à vida, mas ainda não são reconhecidas socialmente como fazendo 
parte de um campo autónomo de saber e de intervenção.  
A ESMOG integra na sua função e filosofia de cuidados a complexidade de cada mulher e 
a satisfação das suas necessidades conjugando com mestria o campo de saberes, o campo de 
atuação e o campo social. Contudo, a visibilidade das suas práticas e a qualidade da sua 
exposição social aparece condicionada a factores culturais e sociais que impede de criar uma 
consciência coletiva sobre a verdadeira essência dos cuidados prestados pelo EEESMOG, no 
bloco de partos. 
A evolução do conceito e da disciplina veio recriar a potencialidade dos cuidados como 
requisito para o estatuto e ação autónoma definida por legislação. Houve então mudanças no 
padrão de cuidados e no modelo adotado, que colocando a mulher no centro de cuidados, 
demonstra desfasamento total do modelo biomédico e traça uma nova filosofia do Cuidar 
Multidimensional, no bloco de partos. 
A filosofia de cuidados em ESMOG no bloco de partos, consiste no estabelecimento de 
uma forte relação de confiança com a parturiente/família, na continuidade de cuidados e na 
manutenção da normalidade, face aos diversos estadios que enfrenta, num momento que marca 
uma transição de grande relevo na vida da mulher/casal/família (Meleis, 2007). No cuidado 
centrado na mulher, o EEESMOG, incentiva e promove a tomada de decisão informada, a gestão 
do seu processo de saúde com autoeficácia, que abrange as suas crenças e valores, isento de 
julgamentos. É um processo interativo, dinâmico e baseia-se na integração do conhecimento 
derivado das artes e das ciências, fortalecida pela experiência, pesquisa e elo cooperativo com 
outros profissionais de saúde, da qual emerge a Sabedoria, que caracteriza os cuidados prestados 
pelo EEESMOG (OE, 2015). Todo este plano de ação, em contexto de bloco de partos, vai 
influenciar as escolhas que as mulheres fazem, embora estas estejam condicionados a normas 
culturais e sociais do meio onde estão inseridas, mas também pelo tipo de cuidados que lhes é 
oferecido e pelo modelo assistencial disponibilizado (OE, 2015). 
Neste percurso entendeu-se que, o EEESMOG deve utilizar as suas capacidades, 
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clínica, sabedoria e responsabilidade para a ação e promover o seu reconhecimento através do 
Empoderamento Social do EEESMOG. 
O EEESMOG quando desenvolve a sua intervenção não pode expectar resultados visíveis 
a curto prazo, por isso a sua prática deve ser sustentada e projetada a médio e longo prazos, facto 
que conseguirá quando revelar e demonstrar a importância do seu papel, sendo que aqui a 
cientificidade da sua prática e a arte de cuidar, entendida como Sabedoria, deve ser 
exponenciada. 
A percepção de que esta é uma especialidade que garante ao EEESMOG uma "ação 
autónoma inigualável a qualquer outra especialidade em enfermagem" (Galhardo, 2004, p.12), dá-
nos clara segurança para passar à fase seguinte, a de criar consciência coletiva sobre o Cuidar 
em Enfermagem em ESMOG e especificamente em contexto de bloco de partos. Pensamos que, 
perante a diversidade de áreas de influência dos cuidados em ESMOG e a crescente condição da 
mulher/RN/família e da saúde, os cuidados prestados pelo EEESMOG são, sem dúvida, uma 
exigência no panorama da Saúde Materna e Obstétrica em Portugal, às quais devem ser 
sustentadas por elevados níveis de competências e projetadas como reflexo de um cuidar 
Premium. 
De salvaguardar que, o EEESMOG, no espaço europeu, vê reconhecidas as suas 
competências, conferindo-lhes uma capacidade de intervenção diferenciada sobretudo no que se 
relaciona com as intervenções na presença de situações patológicas ou de doença concomitante 
com a gravidez em detrimento da parteira que adquiriu formação pela Confederação Internacional 
das Parteiras, e não na sequência do curso de licenciatura em enfermagem (OE, 2015). Neste 
sentido, o EEESMOG desempenha o processo de cuidados com eficácia, tem um largo e profundo 
espectro de conhecimentos e uma capacidade exímia em dar resposta às necessidades da 
parturiente/acompanhante em bloco de partos, ou seja, o seu nível de competência supera a 
qualidade e excelência na resposta técnica, humana, científica, ética, moral e cultural.  Por outro 
lado, espera-se do EEESMOG um contributo no sentido do aumento do repertório de recursos 
internos enquanto grupo profissional para lidar com os desafios do Empoderamento Social, que 
requer adaptação, auto controlo e resiliência (Araújo, 2008). Ou seja, o domínio das relações 
sociais com o meio, uma boa utilização das normas organizacionais, uma boa rede de 
comunicação, podem ser outras formas de legitimação desse poder/reconhecimento social. 
Contudo, os desafios prementes demandam a fundamentação do conhecimento próprio da 
ESMOG, o reconhecimento da prática e dos saberes e, consequentemente, a construção de 
novos paradigmas de produção de saberes emergentes da realidade social, que promova uma 
homogeneidade de atitudes clínicas nos processos de autonomia funcional e interdisciplinaridade 
da prática do EEESMOG. 
É imperioso que o EEESMOG, apropriado do quadro regulador, desenvolva reflexão sobre 
as práticas individuais à luz dos referenciais definidos, que promova reflexão sobre as práticas 
clínicas do grupo profissional e produza resultados sensíveis ao Empoderamento Social, avaliados 
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pelos ganhos em saúde e pelo reconhecimento social das suas competências e autonomia 
funcional. 
Ainda assim, o EEESMOG precisa compreender efetivamente o seu poder e transformá-lo 
em poder de participação e de decisão, no sentido de que as respostas desenvolvidas possam 
demonstrar e provocar reconhecimento da complexidade das suas ações, da diversidade de 
conhecimentos, responsabilidade e autonomia. No entanto, mediar esse processo é complexo, 
nomeadamente pela abrangência multidimensional deste poder, assim como, de gerar 
representação social do mesmo.  
Segundo a OE (2015, p. 18), " Definido o perfil de competências importa contribuir para a 
consciencialização coletiva e apropriação individual, mas também assumir atitudes e 
comportamentos profissionais diários que revelem independência, responsabilidade, 
conhecimento, respeito e dignidade profissional." Esta, refere ainda que o empoderamento, aspeto 
crucial na construção da identidade profissional do EEESMOG, deverá ser desenvolvido 
diariamente entre colegas. Para isso, deve ser desenvolvido e fortificado o modelo de cuidados 
em ESMOG, criar redes de apoio, oferecer suporte dentro do grupo, para desenvolver estratégias 
de mudança e superar contextos destrutivos, assim como, desenvolver estratégias de coping 
perante as adversidades de um contexto em mudança. No que concerne às estratégias políticas, 
estas passam por valorizar os relacionamentos interprofissionais, realçar benefícios a longo prazo 
das boas experiências de parto e analisar os contributos dos cuidados (OE, 2015). 
Portanto, estamos situados na abordagem de um fenómeno individual e coletivo e na 
atribuição de significados, capazes de mudar ideias e padrões afim de gerar culturalização, ou 
seja, gerar atitudes que alterem comportamentos e formalize um fenómeno coletivo. Mas para 
gerar fenómenos coletivos sociais, devemos começar pela capacitação do grupo que vai 
formalizar a culturalização. Terá que ser o EEESMOG a primeiro capacitar-se para depois gerar 
atitudes coletivas a nível social. 
Propõem-se por isso, criar realidades para que a parturiente/acompanhante compreenda a 
produção das funções do EEESMOG e que este demonstre com que competências podem contar, 
promovendo confiança nos processos de saúde por si geridos. Perspetiva-se então empoderar 
socialmente o EEESMOG, através da integração cognitiva do conceito (significado, utilidade, 
competências), assim como, orientar as percepções e os julgamentos numa realidade socialmente 
construída.  
Como limitação deste processo identificamos o facto de não passar a um plano de ação e 
implementação na prática. Consideramos de extrema importância esta metodologia de narrativa 
de ação como contributo para a PBE, pois as fragilidades são apenas mensuráveis na prática e 
podendo ser objecto de reflexão trazem subsídios que, para além de estarem perfeitamente 
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MeSH Heading Midwifery 
Tree Number H02.478.676.416 
Annotation SPEC: SPEC qualif; check also tag PREGNANCY 
Scope Note The practice of assisting women in childbirth. 
Entry Term Midwife 
Entry Term Midwives 
Entry Term Traditional Birth Attendant 
See Also Home Childbirth 
See Also Nurse Midwives 
Allowable Qualifiers CL EC ED ES HI IS LJ MA MT OG SN ST TD 
History Note 66; was MIDWIVES 1963-65 
Date of Entry 19990101 












Annotation check tags FEMALE & PREGNANCY; LABOR, INDUCED is also available 
 
Scope Note The repetitive uterine contraction during childbirth which is associated with the 
progressive dilation of the uterine cervix ( CERVIX UTERI). Successful labor results 
in the expulsion of the FETUS and PLACENTA. Obstetric labor can be spontaneous 
or induced ( LABOR, INDUCED). 
 
Entry Term Obstetric Labor 
See Also Natural childbirth 
See Also trial of labor 
Allowable 
Qualifiers 
BL CF DE EH GE HI IM ME PH PX RE UR 
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MeSH Heading Social Change 
Tree Number I01.880.853.400 
Tree Number N01.824.737 
Annotation specify geog if pertinent 
Scope Note Social process whereby the values, attitudes, or institutions of society, such as 
education, family, religion, and industry become modified. It includes both the 
natural process and action programs initiated by members of the community. 
Entry Term Community Development 
Entry Term Development Plans 
Entry Term Modernization 
Entry Term Social Development 
Entry Term Social Impact 
Entry Term Social ∗ Utilizou-se como palavra chave por produzir pesquisa adequada, com 
tradução de um impacto social e de um desenvolvimento social da temática, em 




Previous Indexing Social Conditions (1966-1967) 
Previous Indexing Sociology (1966-1967) 
History Note 68 
Date of Entry 19990101 
Unique ID D012922 
 
MeSH Heading Power (Psychology) 
Tree Number F01.658.780 
Scope Note The exertion of a strong influence or control over others in a variety of settings--
administrative, social, academic, etc. 
Entry Term Empowerment 
Entry Term Power 
Entry Term Power, Personal 
Entry Term Power, Professional 
Entry Term Power, Social 
See Also Social Control, Informal 
Entry Version POWER PSYCHOL 
History Note 88 
Date of Entry 19870409 
































































Midwives + Labour 134 
Midwives + Social 2048 





Midwives + Labour + Social  26 
Midwives + Labour + Empowerment 110 



















































PROTOCOLO DE PESQUISA 
  
	















































- MEDIC LATINA 
Filtro cronológico 2009-2015 
Full text 
Pesquisa na Plataforma 
EBSCO 




Pesquisa na Plataforma 
EBSCO 











(Validação na Base de 
dados Internacional 
MeSH Browser) 
Filtro Cronológico 2009 - 2015 
Full Text 
Pesquisa na Base de Dados 
EBSCO Produziu 98 Artigos 
Catalogação dos artigos 
de acordo com a 
Evidência demonstrada e 
Apreciação Crítica 
15 Artigos selecionados 
Após a Leitura Integral dos 15 
Artigos Foram selecionados Para 







- Estudos onde a população alvo 
fosse grávidas, parturientes, 
puérperas ou EEESMOG; 
- Estudos desenvolvidos em contexto 
de ESMOG, com especial enfoque no 
período de Trabalho de Parto em meio 
hospitalar; 
- Estudos onde a abordagem de 
cuidados prestados por EEESMOG 
fosse apresentada, assim como, 
expetativas/perceção sobre o seu 
papel, competências e autonomia; 
- Estudos onde a abordagem do 
empoderamento na vertente da 
mulher cuidada e na vertente do grupo 
profissional EEESMOG fosse 
apresentada. 
 
- Estudos em que a população alvo não 
fosse grávidas, parturientes, puérperas ou 
EEESMOG; 
- Estudos com data anterior 2009; 
- Estudos sem correlação com a temática 
em estudo. 
- Estudos com enfoque apenas perspetiva 
histórica dos cuidados em ESMOG; 
- Estudos direcionados a dispositivos 
médicos e a plataformas informáticas; 
- Estudos em que a temática focava 
situações de abortamento; 
- Estudos com enfoque na 
satisfação/motivação no trabalho em termos 
de políticas de gestão da instituição de 
saúde; 
- Estudos em contexto exclusivo de 
cuidados de saúde primários e cuidados de 
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"Women's Persceptions of a Midwife's Role: An Initial Investigation" 
 







4 Grávidas e 5 puérperas 






- Explorar a percepção das mulheres sobre o papel da parteira:  
• o que sabem sobre o papel da parteira? 
• como diferenciam o papel da parteira em relação aos outros profissionais de saúde? 
• que fatores contribuem na identificação do papel da parteira? 
• O conhecimento do papel da parteira influencia nas escolhas de saúde das mulheres? 











- A percepção dos cuidados difere se as mulheres foram acompanhadas pela parteira ou 
pelo médico; 
- A parteira promove o Empoderamento da mulher, dando suporte, garantia e coragem, 
que as capacita para a gravidez, TP, parto e Pós-Parto; 
- O empoderamento permitiu um parto normal sem utilização de analgesia/anestesia, 
produzido pela autoconfiança e autogestão, e promoveu uma vivência positiva do parto; 
- Mostrou como a família/amigos e meios de comunicação influênciam as expectativas 
do parto e do papel da parteira, assim como experiências pessoais anteriores;  
- As mulheres acompanhadas pela parteira utilizaram as várias fontes de informação, 
dialogaram e expuseram dúvidas. Sentiram que o principal papel deste é emponderar  a 
mulher durante a gravidez, TP, Parto e Pós-parto e que a competência técnica é 
necessária no processo, mas sentem mais a componente relacional; 
- Os partos realizados por médicos não permitiram o empoderamento da mulher e estas 
aceitaram a condição do conhecimento autoritário e não lhes foi permitido utilizar um 
plano de parto; 
- As mulheres acompanhadas por médicos identificam o papel da parteira a cumprir 
tarefas, monitorizado e utilizando tecnologia. Referem que observam a parteira a avaliar 
e a fornecer a informação ao médico que toma a decisão, executa ou delega a função. 
Salientam o papel da parteira em simplificar a linguagem/comunicação utilizada pelo 
médico;  
- As mulheres acompanhadas pela parteira  demonstraram confiança na prestação de 
cuidados e referem não sentir necessidade da presença do outro profissional de saúde; 
- O papel da parteira só aparece ressaltado se for produzido essencialmente na 
ausência do médico, isento de influências do seu papel/estatuto. 
 













"Mother's expectations of midwives care during labour in a public hospital in Gauteng" 
 











- Determinar as expectativas das mulheres perante os cuidados prestados pela 












- Na relação entre a mulher e a parteira identificou-se equidade, 
coresponsabilidade, empoderamento, continuidade de cuidados, decisão 
informada; 
- As mulheres esperam que a parteira: 
• Realize o acolhimento com enfoque nas necessidades, no estado emocional, 
problemas sociais e conhecimentos e depois a avaliação física; 
• Promova medidas de conforto (massagem terapêutica, posições de conforto, 
medidas farmacológicas), toque terapêutico (como atitude cuidadora e de 
encorajamento), hidratação oral e higiene; 
• No 2º estadio de TP promova uma posição de conforto (opção pela preferência), 
técnica da episiotomia otimizada, higiene e conforto, hidratação oral e avaliação do 
bem estar materno fetal eficaz; 
• Mostrem sensibilidade, simpatia, empatia na resolução de problemas; 
• Mostre habilidades comunicacionais (informem de forma clara sobre os 
procedimentos, as suas ações, resultados, termos utilizados no TP, Parto e Pós-
parto e felicitem pelo nascimento); 
• Permitam e incentivem a presença do pai/acompanhante significativo, promovendo 
a relação da tríade familiar e do papel parental. 
- A parteira deve fazer formação contínua em competências relacionais, 
comunicacionais. 
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"Women's experiences of care during labour in a midwifery-led unit in the Republic of Ireland" 
 









- Explorar as experiências das mulheres em cuidados prestados pela parteira, 
numa Unidade de Obstetrícia: 
• Descrever as experiências das mulheres durante o TP; 
• Descrever aspetos dos cuidados prestados pela parteira que influenciem as 
experiências das mulheres durante o TP; 








- A essência do cuidado da parteira é um ambiente calmo, tranquilo e relaxante, 
através do respeito demonstrado pelas mulheres e pelas suas decisões na gestão 
do seu processo de TP e Parto; 
- Ao promover o conceito de normalidade em relação ao processo TP e Parto, a 
parteira desenvolve um ambiente terapêutico, com a centralidade dos cuidados na 
mulher e difunde a desmedicalização do processo; 
- O estudo encontrou 2 categorias de experiência: o ambiente calmo/terapêutico e o 
empoderamento da mulher, com transmissão de segurança e proteção; 
- Para gerar ambiente terapêutico foi determinante o papel da parteira, pois as 
mulheres sentiram-se acompanhadas, relaxadas, influenciando de forma positiva a 
vivência do processo de TP e Parto; 
- As mulheres referiram ter sido alvo de privacidade, cuidados personalizados, 
suporte emocional, respeitadas na sua condição de saúde, capazes de tomar 
decisões sobre o seu processo de saúde e verificou-se redução das intervenções 
durante o TP e Parto.   
 




















"Midwives' supervisory styles and leadership role as experienced by Norwegian mothers in 
the context of a fear of childbirth" 
 
Lyberg, A, Severinsson, E (2010). Journal of Nursing Management, 391-399, 18, The Authors. 









- Descrever o estilo de supervisão e o papel de liderança experienciado por 







- Este estudo sublinha a necessidade de apoio à parteira no 
reconhecimento mais evidente do seu papel a fim de fornecer alta 
qualidade e atendimento seguro dentro da complexidade dos cuidados 
contemporâneos. A PBE num nível avançado é necessário e exige 
modelos de supervisão diferentes para o desenvolvimento de 
competências e de liderança, fatores determinantes para a condução de 
melhoria contínua da saúde. 
 
- Estilo de supervisão da parteira:  
 
• Criar uma relação de confiança e cuidado 
• Estar sensível às necessidades e desejos individuais e atuar de acordo 
com as mesmas 
• Habilidade de promover o esclarecimento com base na esperança 
• Demonstrar capacidade na resolução de problemas 
• Ser compreensivo 
• Identificar e explicar as razões para o medo do parto e mostrar vontade, 
prontidão e coragem para apoiar as mulheres 
- Papel de liderança da parteira 
 
• Assumem responsabilidade na gestão do processo, de criar um bom 
ambiente de trabalho e de empoderar a mulher; 
• Implementar a gestão de habilidades e técnicas dos profissionais, com 
formação contínua; 
Nível Evidência: VI Tipo de Estudo: Qualitativo 
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"What is a good midwife? Insights from the literature" 
 












- Revisão de literatura sobre o que é considerado ser uma parteira 
competente e que valor é atribuído ao mesmo pela mulher afim de 









- A parteira deve ter vários atributos: Conhecimento teórico, Competências 
Profissionais, Qualidades Pessoais, Habilidades Comunicacionais e 
valores éticos e morais.  
- O conceito de parteira competente varia consoante o local onde 
desempenha a sua atividade e que tipo de clientes têm, não havendo uma 
definição; 
- Não está claro se, o que a parteira se define, corresponde à percepção 
que as mulheres têm das suas competências; 
- A revisão da literatura mostra alguma informação sobre o que a mulher 
valoriza na parteira, mas há uma escassez de informação nas expectativas 
e experiências das nulíparas; 
- A revisão da literatura procura estimular o debate e a reflexão acerca da 
natureza do papel da parteira, competências e qualidades afim de 
corresponder às expectativas das mulheres perante as competências 
apresentadas pela parteira e aumentar a satisfação da experiência do 
parto realizado por este. 
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Abstract
The role of the midwife has evolved over the years, influenced by a 
number of social, political and educational factors (Department of 
Health and Social Security (DHSS), 1970; Her Majesty’s Stationery 
Office (HMSO), 1984; Tew, 1986; Donnison, 1988, Department of 
Health (DH), 1993; Kitzinger, 2005; DH, 2007; National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE), 2008). However, little is 
known about how the contemporary role of the midwife is perceived 
(Lavender and Chapple, 2002). Some changes were not based on any 
evidence or health economics (DHSS, 1970; HMSO, 1984). Health 
costs have predominantly been based on the cost of service provision, 
rather than costs of unnecessary intervention being considered. The 
Birthplace study did take into account health economics including 
intervention costs (Shroeder et al, 2012); therefore, if service changes 
are made to reflect the benefit of health economics with the new 
maternity pathway payments (DH, 2012), this may impact on how the 
role of the midwife is perceived in the future. This qualitative study 
was conducted to gain understanding of women’s perceptions of 
the role of the midwife. Four focus groups were conducted (n=9) to 
identify perceptions of the midwife’s role from women experiencing 
care from different care providers; women in different periods of 
their childbearing experience; women who had previous experience 
of childbearing; and those who had no previous experience of 
childbearing. Thematic analysis of the transcripts identified four 
themes: empowerment influence of midwives; influences of media, 
friends and family; role of monitoring and technology; and influence 
of doctors. The conclusion was that the model of care and care 
provider influenced women’s perceptions of the role of the midwife. 
Women experiencing a consultant-led model of care viewed the role 
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Table 1. Focus group pseudonyms
Group 1: Louise, Sarah, Liz
  Women who were within 6 weeks of having their baby (postnatal)
  Receiving midwifery-led care (MLC)
  Gave birth in midwifery-led setting
Group 2: Shona, Carol
  Women in at least their second pregnancy (antenatal/multigravid)
  Incidentally receiving consultant-led care (CLC)
Group 3: Susan, Tara
  Women in their first pregnancy (antenatal/primigravid)
  Incidentally receiving consultant-led care (CLC)
Group 4: Jane, Debbie
  Women who were within 6 weeks of having their baby (postnatal)
  Receiving consultant-led care (CLC)
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The women’s views 
of the doctor’s role in 
relation to the role of 
the midwife revealed 
differences in the 
perceptions of women 
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Key points
  Technology and monitoring was interpreted as an essential part of 
the role of the midwife by women experiencing consultant-led care 
and birth setting
  There is an assertion that there may be two different types of 
midwives, as the role was perceived differently by women depending 
on the lead professional and appropriated care and birth setting 
  Doctors were perceived as having authoritative knowledge by 
women experiencing consultant-led care and birth setting
  Interpretations of childbirth and what the role of the midwife entails 
in the media influenced all women in the study
  The most original finding of this study was the empowerment 
belief instilled by the midwife about the normal birth process, 
which inspired women to believe in their bodies to ‘give birth’ when 
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Women’s experiences of care 
during labour in a midwifery-led 
unit in the Republic of Ireland
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Abstract
The first two midwifery-led units (MLUs) in the Republic of Ireland 
were opened in July 2004 in the north east of the country. This study 
explores women’s experiences of a midwifery-led model of care 
during labour in a midwifery-led unit in the Republic of Ireland. 
Methods: A descriptive qualitative research study (Sandelowski, 2000) 
using an interpretive phenomenological analysis and Colaizzi’s (1978) 
process of phenomenological data analysis was used to explore and 
interpret women’s experiences of a midwifery-led model of care 
during labour in an MLU in the Republic of Ireland. Individual in-depth 
semi-structured interviews were undertaken with eight women who 
had given birth in the unit. The interviews were transcribed verbatim. 
Findings: The themes that emerged were condensed and the findings 
focused on two categories: homely atmosphere and woman in control. 
Within the homely atmosphere, the women felt at ease in the MLU 
and were able to relax, which encouraged them to labour in their 
own time in their own way. Women felt in control of both the pain 
of their labour and in their ability to make decisions as they were 
encouraged to make choices throughout their labour, which served to 
empower them and provided them with a positive birthing experience. 
Conclusion: This research study provides a revealing insight into 
the components of midwifery-led care that are essential to women 
accessing this model. This includes them having the freedom to 
do their own thing, progressing their labour in their own way, and 
receiving support and assistance when requested from a supportive 
midwife. All of the women reported a thoroughly positive experience 
of giving birth in the MLU. These components of midwifery-led care 
could possibly be transferred to other models of maternity care 
provided the women were in the low-risk category.
Margot McNelis
Lecturer in Midwifery 
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Table 1. Themes and sub-themes
Themes Homely atmosphere Woman in control
Sub-themes Woman being relaxed 
facilitates labour progress 
and affects the baby
The woman dictated the 
pace/relinquished control
Experienced privacy but was 
not alone
Ability to cope with the pain 
of labour
Personalised care and 
support
The woman had the knowledge 
to make decisions and felt 
respected for her decisions
Personal support Expectations were met/ 
not met
Table 2. Colaizzi’s framework for qualitative data analysis (1978)
1. Read all of the subject’s descriptions conventionally termed protocols, in 
order to acquire a feeling for them, a making sense of them
2. Return to each protocol and extract from them phrases or sentences 
that directly pertain to the investigated phenomenon; this is known as 
extracting significant statements
3. Try to spell out the meaning of each significant statement, known as 
formulating meanings
4. Repeat the above for each protocol and organise the aggregate 
formulated meanings into clusters of themes
5. The results of everything so far are integrated into an exhaustive 
description of the investigated topic
6. An effort is made to formulate the exhaustive description of the 
investigated phenomenon in as unequivocal a statement of identification of 
its fundamental structure as possible
7. A final validating step can be achieved by returning to each subject, and 
in either a single interview session or a series of interviews, asking the 
subject about the findings thus far
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  The experience of giving birth may have profound immediate and 
long-term affects on the overall health of a woman, and on the 
mother–infant relationship 
  The essence of midwifery-led care consists of a friendly, relaxed 
atmosphere created by midwives through showing respect for the 
women’s decisions and thus facilitating them to labour in their own 
way, in their own time
  Midwives’ knowledge about women’s experiences of giving birth 
enables them to provide expert midwifery care tailored to the 
women’s wishes and requirements
  By possessing a philosophy of normality in relation to childbirth, 
midwives are in a key position to foster a de-medicalised, woman-
centred environment for normal, healthy labouring women by 
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Introduction
A service led by midwives based on a continuity of care
model can influence the quality of maternal care (Far-
quhar et al. 2000, Homer et al. 2008). The midwives!
supervisory style and leadership role have an impact on
the women!s needs and provide support by concentrat-
ing on the pregnancy, childbirth and the postpartum
period (Homer et al. 2002). Midwives! knowledge and
competence affect the care they provide and are re-
flected in the women!s experiences of assessment during
pregnancy and childbirth (Salomonsson et al. in press).
Supervision and leadership are necessary for profes-
sional development and the acquisition of new skills,
which involves reflection on practice and the evolve-
ment of a deeper understanding of the relationship be-
tween expectant women and their family members.
Supervision and leadership influence the quality of
maternal care (Gamble et al. 2004). However, super-
vision requires organizational support (McSherry et al.
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Aim The aim of the present study was to describe the midwives! supervisory style
and leadership role as experienced by pregnant women and new mothers in the
context of a fear of childbirth.
Background A service led by midwives can influence the quality of care.
Methods The sample consisted of 13 mothers. Data were interpreted by means of
qualitative content analysis.
Results The findings revealed that the midwives! supervisory styles were related to
their ability to create a trusting and caring relationship, demonstrate problem-
solving capacity, and showing willingness, preparedness and courage to support the
women. The midwives! leadership role was described as involving a crucial set of
professional management skills and techniques.
Conclusion The findings have strengthened the argument for the provision of con-
tinuity of care to women who are afraid of childbirth. Further studies should focus
more specifically on the implementation of research in practice.
Implication for nursing management It is necessary for midwives to demonstrate
leadership in order to develop practice, predict challenges and changes, provide
different care delivery models and acquire an evidence base for care. This also
demands systematic supervision to improve care outcomes.
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2002). There are different definitions of supervision,
several of which describe learning through a process of
reflection (Severinsson 1995a, Lyth 2000, Ekebergh
2004) by means of models (Butterworth et al. 1996)
and interpersonal support. No clear definition of mid-
wife-led service/supervision was found but, according to
Richardson and Cunliffe (2003), activities that can be
linked to practice are: assessment, referral method,
diagnostic tests/consultations, prescription, decision-
making and discharge. All of these activities are very
important for the outcomes of care and could be im-
proved by the development of a formal education in
supervision and leadership, evaluation of the outcomes
of planned care and opportunities for supervised prac-
tice (Drazek 2005).
Studies of midwives! views of supervision and their
leadership role are scare. A Swedish study by Larsson
et al. (2009) demonstrated that the midwives! profes-
sional role and identity in society are changing. The
midwives reported that their professional role had be-
come more limited and that their professional identity
was challenged by increased medical technology, other
professionals and contemporary parents. In addition, a
loss of control may increase the risk of illness and
burn-out symptoms, which should be considered by
supervisors and managers. Deery (2005) explored
midwives! support needs as well as the effect of clinical
group supervision and concluded that effective mid-
wifery support is required to educationally prepare
midwives for difficult situations. Gamble et al. (2004)
explored midwives! strategies for facilitating recovery
after a traumatic childbirth by means of focus groups
and identified three themes: opportunities to talk about
the birth, developing an understanding of events and
minimizing guilt. Nursing leadership has been reported
as essential for promoting quality of care (Newhouse
2007). Definitions of leadership are generally consis-
tent with classic organizational and management the-
orists (Bass & Stogdill 1990, Gifford et al. 2007),
although over the years leadership theories have
developed towards transformative and transactional
leadership styles (Gifford et al. 2007). Moreover,
emotionally intelligent nurse leadership comprised of
self-awareness and supervisory skills that lead to po-
sitive empowerment processes and high-quality care
characterized by resilience, innovation and change has
been described as important (Akerjordet & Severinsson
2008).
Becoming a mother is a major transition to adulthood
and a change in everyday life (Berg & Dahlberg 1998).
This transition influences women in several ways and
therefore they need support from their families but also
from the health care services. It is necessary to identify
vulnerability as well as other risk and protective factors
because of the fact that they vary in line with individual
and family characteristics. This is particularly impor-
tant in the case of women who experience a fear of
childbirth. There are a number of possible reasons why
women may suffer from a fear of childbirth, including
mothers! previous experiences of birth. Such experi-
ences can affect their reproductive health and make
them unwilling to go through another pregnancy. In
some cases it can also lead to post-traumatic stress
disorder (Wijma et al. 1997, White et al. 2006) and
postpartum depression (Akerjordet & Severinsson
2009, Severinsson et al. 2010). One study by Sinclair
and Murray (1998) indicates that postpartum depres-
sion can have effects on the cognitive and emotional
development of the child.
In summary, the midwives! supervision and leader-
ship role concentrate on pregnancy, childbirth and the
postpartum period. Previous research has revealed that
different models can be implemented in the provision of
care. However, more knowledge is required about
midwives! supervisory style and leadership role in
relation to specific situations such as a fear of child-
birth. The way in which women are met in a stressful
situation such as a fear of childbirth can have negative
consequences, which in turn can affect the maternal
relationship in early childhood. Thus, this neglected
area of midwifery practice needs to be explored. Pro-
viding support for women during pregnancy, childbirth
and the postpartum period is therefore an important
concern for midwives. Further research is needed in
order to understand the ways in which the midwives!
supervisory styles and leadership role can offer such
support to childbearing women and postpartum
mothers.
Aim
The aim of the present study was to describe the mid-
wives! supervisory styles and leadership role as experi-
enced by pregnant women and new mothers in the
context of a fear of childbirth.
Methods
The present study is a part of an ongoing international
programme carried out at the Centre for Women!s,
Family and Child Health by a research group at Vest-
fold University College, Norway. The research design is
explorative (Polit & Beck 2004) and was chosen be-
cause it is a qualitative research method using an
A. Lyberg and E. Severinsson
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interpretive approach and humanistic inquiry to facili-
tate understanding of individual experiences (Schneider
et al. 2007). Another reason was the paucity of research
related to supervision and leadership in a midwifery
context.
Implementation of the group supervision model
An action-oriented group supervision model (Lantz &
Severinsson 2001) was designed to support women who
had a fear of giving birth. Four experienced midwives
participated in the 30-hours group supervision inter-
vention. The supervision sessions were planned by the
qualified nurse supervisor as preparation for their role
in a team midwifery model. The first meeting started
with a presentation and discussion of the principles and
values contained in the model and the contract of
commitment to participate in the process in order to
ensure continuity, provide a feeling of security, illumi-
nate individual needs and offer support throughout the
pregnancy, childbirth and perinatal period. The model
was applied in the subsequent sessions, during which
the supervisor posed questions related to the midwives!
experiences of a fear of childbirth and women!s indi-
vidual needs of special maternity care in order to illu-
minate and deepen the understanding of professional
responsibility (Severinsson 1995b). The focus of the
supervision was the midwives! professional identity
such as their relationship with colleagues and the wo-
men, ethical dilemmas related to working with women
suffering from a fear of childbirth, documentation of
the women!s pregnancy and birth process and their
expectations as a midwife. Another strategy was to in-
vite the expectant mothers and fathers to a brief train-
ing programme prior to the birth in combination with
providing an "open house!, i.e. the father was also in-
vited to take part in the programme when it was pos-
sible for them. They were also invited to attend the
birth. In addition, the midwives arranged for their pa-
tients to participate in discussions with other pregnant
women as well as thematic-based group meetings. One
of the four midwives attended the women during the
birth.
Ethical considerations
The Regional Committee for Medical and Health Re-
search Ethics in Norway (No. 2.2007.561) and the
Norwegian Social Sciences Data Service (No. 14725)
approved the study. All the women received informa-
tion about the aim of the study and were also informed
about confidentiality, their right to withdraw at any
time and that if they wished, they could be referred to
an experienced midwife and qualified mental health
nurse at the local psychiatric clinic. The World Medical
Research Association (2004) and Humanities and Social
Sciences! (2009) rules and guidelines were adhered to at
all times.
Participants and data collection
A midwife at a University Hospital on the west coast
of Norway recruited the women who participated in
the present study. A letter of invitation was randomly
sent to every third individual (a total of 25 women)
from a group that attended an intervention in 2007 to
support women suffering from a fear of childbirth
(Severinsson et al. 2010). An important strategy was
that all of the pregnant women had an individual
consultation with one of the four midwives on at least
three occasions before giving birth to achieve conti-
nuity in the relationship. The interviews were con-
ducted 1–1.5 years after the intervention. A total of 13
women agreed to participate in the interviews, which
were conducted by the first author (A.L.) in her office,
in some cases in the woman!s home and in a cafe´. The
interviews lasted between 40 and 90 minutes, were
audio-taped and transcribed verbatim. The women
were aged between 25 and 37 years. Seven of them
had had negative experiences of their first childbirth
and five reported complications during the first child-
birth (three had undergone an emergency caesarean
section and two had complications requiring vacuum
extraction). The interview questions were open and
related to the need to receive supervisory support from
the midwives and how the midwives demonstrated
leadership.
Interpretative content analysis
The qualitative interpretative content analysis (Grane-
heim & Lundman 2004) was performed on the basis of
the following two questions: How did the women
experience the supervision provided by the midwives?
and How did the midwives use their leadership role to
support the women during pregnancy, birth and the
postnatal period? The authors then grouped the state-
ments derived from the responses to the questions and
conducted a structural analysis. This process of analysis
and interpretation made it possible to achieve a dialectic
movement between the parts and the whole of the text.
Finally, the authors searched for a pattern to identify
the midwives! supervisory styles and leadership in the
context of a fear of childbirth.
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In general, the midwives! competence and how they
supervised the women!s pregnancy, birth and the post-
natal period were described by their capacity to
encompass the therapeutic, interpersonal and profes-
sional styles. The midwives! supervisory styles were
identified on the basis of their emotional, cognitive and
personal skills, whereas their leadership role was found
to consist of professional management skills and tech-
niques.
Midwives! supervisory style
A number of themes emerged from the data and were
characterized as:
• creating a trusting and caring relationship;
• demonstrating problem-solving capacity; and
• showing willingness, preparedness and courage to
provide support, which reflected the midwives! long
and multi-facetted clinical experience as health care
professionals (Table 1).
The themes contained several sub-themes (referred to
by the numbers of the themes above):
• being sensitive to individual needs and wishes, acting
in accordance with and responding to individual de-
sires and needs, and ability to provide hope and
confirmation;
• being understanding and explaining the reasons for a
fear of childbirth; and
• showing involvement and demonstrating courage to
handle acute situations beyond normal routines.
Creating a trusting and caring relationship
The creation of a trusting relationship with the women
suffering from a fear of childbirth was based on
knowledge of the individual woman!s situation and
familiarity with her special needs and wishes. It also
included the ability to act and be focused on the tasks,
as well as ensuring a pleasant and safe environment, all
of which are aspects that helped the women to feel
secure.
Sub-theme: being sensitive to individual needs and
wishes. The following statement is evidence of the close
relationship between the midwife and the woman. It
also indicates increased satisfaction and a sense of
safety and control in their relationship.
"I felt so safe during the birth, these midwives are un-
ique people. My midwife was so professional and clever.
It was a fantastic birth. I had a very close relationship
with her (midwife), she knew exactly what I needed!.
Sub-theme: acting in accordance with and responding to
individual needs. Closely linked to sensitivity to indi-
vidual needs and desires was the fact that the midwives
supervised by acting in accordance with and responding
to these needs and desires. This type of supervision was
especially beneficial.
"You do not talk to everyone about your anxiety. I
had a person (midwife) I could phone and one of them
was always on duty. That certainty was good enough
for me. They focused on and confirmed my emotional
dimension and it gave me the security I needed!.
Sub-theme: ability to provide hope and confirma-
tion. This sub-theme illustrates the close relationship
with a woman who was feeling uncomfortable and
vulnerable and her experience of the midwife who cared
for her.
"I could talk about my thoughts and worries, and I
believed that I was well in control over my feelings but
then I started to cry. She supported me and explained
that it should not be like my previous birth, and I be-
lieved her, she gave me faith!.
Demonstrating a problem-solving capacity
The second theme illustrates the midwives! problem-
solving capacity which was based on understanding and
openness to different decisions and solutions related to
a fear of childbirth.
Sub-theme: being understanding. A further finding from
the study was that the experience of being understood
was beneficial in cases where the woman had had
negative experiences of a previous birth.
Table 1
Midwives! supervisory styles
Theme Creating a trusting and caring relationship Demonstrating problems-solving
capacity
Showing willingness, preparedness and
courage to support
Sub theme Being sensitive to individual needs and
wishes acting in accordance with and
responding to individual needs, and ability
to provide hope and confirmation
Being understanding and explaining
the reasons for a fear of childbirth
Showing involvement and demonstrating
courage to handle acute situations
beyond normal routines
A. Lyberg and E. Severinsson
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!The midwives were open to the idea of a caesarean if
I wanted one. They never forced us to go through a
vaginal birth if we did not want to. The midwife said:
caesarean can be one birth alternative. I was very afraid
and that helped me to sleep at nights".
Another statement was: !I felt so special and well
cared for. I was not considered an expert despite the
fact that I had given birth to three children before".
Sub-theme: explaining the reasons for a fear of child-
birth. Examples of cognitive experiences and learning
about the reasons for a fear of childbirth were also
reported.
!In my situation the feeling of security influenced the
birth. She (the midwife) knew what I was afraid of. I
had an appointment and could talk about it before the
birth. The team of midwives had time to focus on the
birth and my feelings about it. They knew what they
were talking about, and I knew that they would be there
when it was time for the birth and could influence the
birth process".
This statement reflects the benefits of the team mid-
wifery model and the possibility of being attended to by
a familiar midwife during labour. The statement above
indicates that the woman felt confident that the mid-
wives had knowledge of her situation, in addition to
competence to supervise and collaborate in the care, i.e.
communication and relationships.
Showing willingness, preparedness and courage to
support the women
A prominent theme in the data was the women"s need
for support as a consequence of their fear of child-
birth. They reported the midwives" willingness to
support and encourage them to manage their situation.
The following quotations illustrate involvement and
courage to handle acute situations beyond normal
routines.
!She (the midwife) really wanted me to make it. I
could take all the time I needed. She was my supervisor
during the pregnancy and birth’’.
‘‘It was caring from day one. She (the midwife) had a
special view of commitment that few people have today.
I felt confirmed as the person I am and why I was afraid
of giving birth".
!For me it was very important that she could say
‘‘No’’ to the physician when I had told her that I did not
want students in the room. It is not easy when you are
lying there and feeling exhausted, I am a person who
says yes far too often. She was my voice during the
labour and birth. She took responsibility for supervising
me all the way".
Midwives" leadership role
The theme identified was employing a crucial set of
professional management skills and techniques, which
comprised the following sub-themes (Table 2):
• assuming responsibility for managing the process;
• assuming responsibility for creating a conducive
work climate; and
• empowering the women.
The theme reflected the women"s experiences of their
need to be coached during pregnancy, birth and the
postnatal period. The midwives" managerial style and
how they developed it influenced the caring process.
Their professional management skills and competence
included emotional commitment, whereas their
involvement in the individual woman"s situation in-
creased her experience of being empowered.
Employing a crucial set of professional management
skills and techniques
The midwives" leadership was described as competent,
as they assumed responsibility for motivating, inspiring
and managing the process beyond what was normal in
the organization in order to achieve changes that helped
each individual woman.
Sub-theme: assuming responsibility for managing the
process. The following quotation illustrates the impor-
tance of a planned model linked to the women"s
experiences of flexible care during labour and birth
but also a strategy for change that may occur during the
steps in the process.
!My midwife was so very professional and competent.
Although I had a difficult birth and a lot of pain she
looked after and respected me and I trusted her fully.
She said the right things and also managed to say no to
other people who wanted to follow the birth with
whom I felt uncomfortable".
The woman reported that the midwife invited her to
participate in planning for the birth, monitored quality
and safety as well as offered her relevant information
about different modes of delivery.
Table 2
Midwives" leadership role
Theme Employing a crucial set of professional
management skills and techniques
Sub theme Assuming responsibility for managing the process
Assuming responsibility for creating a conducive
work climate
Empowering the women
Midwives' supervisory styles and leadership role in the context of a fear of childbirth













!I felt so safe. I knew the midwife team would help me
and that I could choose the mode of delivery. I knew
that if I requested a caesarean I could have one, but I
wanted to give birth in a natural way. The team gave
me a sense of security, we worked together, they took
great responsibility and were prepared for a traumatic
birth’’.
Another woman expressed: !I trusted the midwife, she
was the professional person. She made me feel safe and
talked to me and said just the right things. She showed
me respect and set boundaries and I trusted her quality
management. She monitored the birth and controlled
everything in a warm and professional way".
Sub-theme: assuming responsibility for creating a
conducive work climate. The midwives" responsiveness
included assuming responsibility for creating a condu-
cive work climate. As one woman stated, !I stopped
worrying about the birth because the midwife was so
knowledgeable, she listened, was prepared and present
all the time. I really trusted her to take responsibility
and lead me through the birth. She and the other
midwives in the team also took responsibility for the
postnatal period by keeping in contact by phone".
Sub-theme: empowering the women. The women in the
present study considered it important to be able to
successfully handle and control their situation during
pregnancy and the forthcoming birth. The way the
midwife managed the situation also affected the
women"s experiences of being empowered.
Statement: !I have a much better self-esteem today, as
I became stronger due to my relationship with the
midwife. I felt that I could ‘‘walk on my two feet’’ and
that I could better cope with other things in my life.
Before that I felt that I was not good enough to do the
same things as other people".
Discussion
The aim of the present study was to describe the mid-
wives" supervisory styles and leadership role as experi-
enced by pregnant women and new mothers in the
context of a fear of childbirth. The data were collected
by means of interviews with participants in an action
research programme aimed at supporting women who
had a fear of giving birth. A limitation of this method is
that the participants formed a homogeneous group. The
women interviewed were all at increased risk and had
attended the intervention. On the other hand, they had
insight into the phenomenon, which may contribute to a
deeper understanding of a fear of childbirth. Another
limitation is that this empirical study was performed in
a Norwegian context. Fear of childbirth is an interna-
tional problem. Although the authors referred to vari-
ous sources of knowledge when interpreting the result
and one of the researchers has many years of interna-
tional experience, the study is still limited to the Nor-
wegian context.
The authors attempted to achieve trustworthiness by
analysing the data in different steps and using repre-
sentative quotations from the transcribed text. They
had a special pre-understanding of maternal care from a
mental health perspective, as in different ways (as reg-
istered psychiatric nurses and a researcher in the field)
they have worked with people who suffer from fear and
anxiety.
The authors independently read the text from each of
the women, after which they met and compared their
analyses in order to decide on the themes. They sub-
sequently met on a second occasion to discuss the text
as a whole in order to reach consensus about the con-
tent as well as the labelling of the themes while taking
account of the aim of the study. The analysis had good
agreement, which can be seen as a validation of the
findings.
The findings of the present study expand previous
research in that to create a trusting and caring rela-
tionship between the pregnant woman and the midwife
is of the utmost importance. There is no doubt that the
continuity of care model influenced this finding by
taking account of the women"s individual situation
and, in particular, addressing their need for support in
relation to a fear of childbirth. There are similarities
between our findings and research from Australia
(Homer et al. 2002). Homer et al. (2002) found that
almost 80% of women attending an intervention
aimed at providing continuity of care during labour
from one of the team midwives had a significantly
higher !sense of control during labour and birth". It was
also reported that the women !knew" the midwife who
cared for them (63%) compared with 21% in the
control group. The women in this study trusted the
!known" midwife"s way of supervising them through
the birth. Having a trusting relationship with the
midwife encouraged the women to go through a vag-
inal birth. The opportunity to participate in planning
the birth strengthened the women"s ability to go
through with it. Several of the participants started out
with the desire for a caesarean as the mode of delivery
but most of them subsequently changed their minds.
Midwives" willingness and preparedness to support the
woman have been reported previously (Berg et al.
1996).
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The present study revealed that the way in which
the midwife supervised helped the woman to develop
courage. In supervision, courage can concern daring to
share negative experiences of the care provided. When
the midwife who acts as supervisor is courageous, she
can serve as a model that helps the woman to develop
courage. Moreover, the supervision process influences
self-awareness and the willingness to assume respon-
sibility (Berggren & Severinsson 2006). In some
Scandinavian countries supervision is commonly used
to facilitate the sharing of experiences among staff
(Hyrka¨s et al. 2002, 2005, Be´gat et al. 2005). In the
present study it was considered to be a good tool for
supporting women who had a fear of childbirth. The
essence of supervision is the empowering and nurtur-
ing relationship between the supervisor, i.e. the mid-
wife and the woman. As the relationship is the most
important factor for the pregnant woman, it is not
surprising that it influenced the women in the present
study in a positive way. The midwives confirmed,
showed empathy and were present in their encounter
with the women and these factors influenced the latter
by strengthening their sense of security. In addition,
the quality of the relationship may enhance the
women!s situation and influence their control over it,
thereby increasing satisfaction with the care provided.
Nevertheless, the relationship also depends on the
quality of supervision, thus the midwives in the
present study also attended a supervision group
(Severinsson et al. 2010). It has been reported that
supervision influences staff members! sensitivity to
patient needs and professional growth, but that it has
no effect on their working conditions such as the work
environment or routines (Severinsson & Hallberg
1996).
Supervision is beneficial, irrespective of the mid-
wives! seniority, knowledge and skills. There are sev-
eral supervision models and no single model will meet
the needs of all midwives. Nevertheless, a group
supervision model with 4–6 supervisees is advanta-
geous, as it provides the possibility to share experi-
ences, knowledge and skills. It can also be assumed
that one effect of supervision was an increased under-
standing of ethical issues. The present study highlighted
the midwives! ability to solve problems and assume
responsibility for coaching as part of their leadership
role. Their management skills and techniques also in-
cluded assuming responsibility for creating a conducive
work climate. Thus, supervision can facilitate auton-
omy, reduce the culture of shame (not being a good
enough mother when giving birth) as well as stress in
relation to the birth. When they know each other, both
the midwife and the woman in labour can concentrate
on the birth itself. It has also been indicated that
supervision can help midwives to manage difficult
clinical situations.
This study revealed that the midwives empowered the
women by helping them to deal with their fear of
childbirth by explaining the reasons for it, thereby
leading to a sense of mastery. From the women!s per-
spective it was important to feel secure. According to
Willemyns et al. (2003), it seems reasonable to assume
that the sense of security occurred as a consequence of
the midwives! communication within the continuity of
care model. The sense of security is also dependent on
the competence and leadership skills of each individual
midwife. This strategy can be discussed further in terms
of the way in which trust is taken into account of by
health systems, on what is it based and what endangers
it in the organizational system (Gilson 2006). One way
of rethinking leadership in midwifery can involve
emotional intelligence, which is a necessary component
as it relates to job satisfaction and quality of care
(Akerjordet & Severinsson 2008). Women!s mental
health is vulnerable during the post- and perinatal
period (Riecher-Ro¨ssler & Steiner 2005), therefore a
model such as continuity of care and supervision should
be applied in order to decrease the biological and psy-
chosocial stressors.
Conclusion and implications for nursing
management
In conclusion, a new finding from this study is a deeper
understanding of a fear of childbirth as experienced by
pregnant women and new mothers. The midwives!
supervisory styles and leadership role were grounded in
their commitment to support and supervise the women,
thus helping them to develop courage. Moreover, this
study underlines the need for support for midwives,
who require more overt recognition of their role (Fisher
&Webb 2008) in order to provide high-quality and safe
care within the complexities of contemporary maternity
services (Paeglis 2009). In addition, they require dif-
ferent supervision models for developing competence
and leadership, the determining factors for driving
health improvement initiatives forward. A research-
based education at an advanced level (master and doc-
toral) is necessary in order to enhance the midwives!
capacity to develop the profession. Although such
education exists in several countries, it is not yet
available in Norway.
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The study further underlines the importance of
investigating several factors related to a fear of child-
birth that have an impact on maternity care, manage-
ment and service delivery within the context of
organizational constraints.
Contributions
Study design: E.S., A.L.; data collection: A.L.; data
analysis: A.L., E.S.; manuscript preparation: E.S., A.L.
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a b s t r a c t
Objective: to review the literature around what is considered to be a good midwife and in particular what
women value in a midwife, in order to identify the gaps in the evidence for future research.
Design: this paper reviews the research in the area of interest over the past 30 years. The literature
search focused on the concept of good midwife using synonyms and antonyms. The inclusion criteria
included language (English or Italian). The examined databases were Medline, Maternity and Infant Care,
Applied Social Sciences Index and Abstract and CINAHL.
Setting: studies conducted in high-income countries were taken into account. A focused review of papers
which explicitly investigated what a good midwife means and a thematic analysis on what women value
in a midwife were carried out.
Participants: different standpoints have been considered (midwives, student midwives, women and their
partners), focusing in particular on women viewpoint.
Findings: the literature review reveals information about what is considered to be a good midwife from a
range of perspectives and what women value in a midwife. A good midwife should possess several
attributes: theoretical knowledge, professional competencies, personal qualities, communication skills
and moral/ethical values. According to the thematic analysis around what childbearing women value in a
midwife, frequent key-themes emerging from the literature were: support, possibility of choice, feeling
in control and having appropriate information.
Key conclusions: the meaning of good midwife might change according to different actors involved in
midwifery care and there is no agreement on the deﬁnition of what constitutes a good midwife.
Furthermore, it is not clear if what women value in a good midwife corresponds to the midwives'
perception of themselves as good professionals. There is a dearth of information around women's
expectations and experiences speciﬁcally of a good midwife, and even less around whether this changes
according to where they give birth.
Implications for practice: this literature review seeks to stimulate debate and reﬂection among midwives
and professionals involved in the childbearing event, in order to fulﬁl women's expectations of their
midwife and increase their satisfaction with the birth experience. The identiﬁcation of the gaps in the
evidence provided the starting point and allowed the development of research questions and
methodology for an ongoing doctoral research. On the basis of the gaps in the evidence, the doctoral
research will explore and seek to explain nulliparous women's expectations and experiences of a good
midwife in the context of different planned place of birth, using a Grounded Theory methodology. It is
also expected that the ﬁndings of this literature review will stimulate additional research in this area to
ultimately inform midwifery practice and midwifery educational programmes.
& 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Introduction
This paper reports the literature review around what is
considered to be a good midwife and in particular what women
value in a midwife, in order to identify the gaps in the evidence for
future research. The author's personal interest in what is consid-
ered to be a good midwife comes mainly from experience in
midwifery practice, the debates and discussions with colleagues
around the topic and reﬂection on midwives' behaviours in their
everyday practice. In fact, maternity services are sometimes
characterised by a lack of caring for women and their families.
Short-stafﬁng, busyness and medicalised models of care may
contribute to this perception (Larkin et al., 2012). Reﬂecting on
professional values, attitudes, competencies and quality of mid-
wifery care, a fundamental question arises: what is a good midwife.
The answer is probably ambiguous, since it could have different
meanings and interpretations, related to who answers the ques-
tion or when and where it is answered.
The word midwife is literally translated with woman. A regula-
tory deﬁnition of the midwife is endorsed by the International
Confederation of Midwives (ICM), the World Health Organization
(WHO) and the International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO): ‘the midwife is recognised as a responsible
and accountable professional who works in partnership with
women to give the necessary support, care and advice during
pregnancy, labour and the postpartum period, to conduct births on
the midwife's own responsibility and to provide care for the
newborn and the infant’. In particular, the International Confed-
eration of Midwives (Fullerton et al., 2011) delineates the knowl-
edge, skills and behaviour that would characterise the domain of
competencies of the midwife who is educated according to the
international deﬁnition of the profession.
In trying to answer the question of what constitutes a good
midwife, it has to be acknowledged that the word good could have
different meanings and understandings. In fact, it can be deﬁned
in several ways, depending on the context and the subject or
object it is referred to. The Oxford Dictionary (online) deﬁnes good
as follows: to be desired or approved of; having the required
qualities; of a high standard; possessing or displaying moral
virtue; giving pleasure; enjoyable or satisfying; thorough; valid.
However, the deﬁnition of a good midwife as one with satisfactory
enough theoretical knowledge and practical skills guarantees a
minimum standard but does not encourage excellence: in the
sense that the professional is required to perform to a proﬁcient
minimum. From this perspective, personal attitudes seem to be
irrelevant and what is really important is the absence of incom-
petence instead of the possession of excellence, forgetting other
essential characteristics of midwifery such as personal qualities
and moral/ethical values (Sellman, 2007).
The International Confederation of Midwives (ICM) supports,
represents and works to strengthen professional associations of
midwives throughout the world. The ICM works with midwives
and midwifery associations globally to secure women's right and
access to midwifery care before, during and after childbirth.
Essential Competencies for Basic Midwifery Practice were published
in 2010. The key midwifery concepts that deﬁne the unique role of
midwives in promoting the health of women and childbearing
families have been identiﬁed as follows: partnership with women;
respect for human dignity and rights; advocacy for women;
cultural sensitivity; focus on health promotion and disease pre-
vention that views pregnancy as a normal life event.
As the doctoral study which will follow this literature review
will take place in UK, what the Nursing and Midwifery Council
(NMC) says about good midwifery practice has been taken into
account. The NMC is a regulatory body that regulates midwives
and nurses in England, Wales, Scotland, Northern Ireland and the
Islands. The Nursing and Midwifery Council sets standards of
behaviours, performances and ethics for midwives. Following this
code of conduct (last version 2008), the midwives that meet these
standards are expected to give high quality care throughout their
professional life. In fact, the code is central to good midwifery, and
all midwives must follow it in order to be able to work legally and
safely. The four central principles of the code are: individualised
care and respect for dignity; multidisciplinary work and promo-
tion of health; high standards of practice and care; being open and
honest with integrity and upholding the reputation of the profes-
sion. Any midwife must meet these standards and regularly
demonstrate that they are meeting them, in order to remain on
the register and be eligible to work in the UK.
Neither the ICM nor the NMC speak speciﬁcally about the
notion of good midwife. In fact, they refer only to the term midwife,
identifying skills and competencies required of them at the point
of registration and throughout their professional career. In addi-
tion to this, the standards of ICM and code of ethics of NMC have
been entirely developed by professionals. However, the needs of
women might not match with the midwives' perceptions of
themselves as good caregivers. This issue will be addressed later
in this paper.
Methods
This paper reviews the research in the area of interest over the
past 30 years. The literature search focused on the concept of good
midwife using synonyms and antonyms as key words. Different
standpoints have been considered (midwives, student midwives,
women and their partners). The inclusion criteria included lan-
guage (English or Italian – the author is Italian). Studies conducted
in high-income countries were taken into account. The examined
databases were Medline, Maternity and Infant Care, Applied Social
Sciences Index and Abstract and CINAHL.
A focused review of papers which explicitly investigated what a
good midwife means will be presented. In order to focus on the
speciﬁc deﬁnition of what a good midwife is, a selection of papers
was reviewed. The inclusion criterion was the use of the terms good
midwife or good midwifery in the title and/or in the aim of papers.
Only six papers explicitly investigated what a good midwife means,
including an integrative review (Nicholls and Webb, 2006), a Delphi
study (Nicholls et al., 2011), an evolving theory (Halldorsdottir and











Karlsdottir, 2011) and three qualitative researches (Byrom and
Downe, 2010; Carolan, 2010, 2013).
A rationale will be given for focusing on women's standpoint
and a thematic analysis on what childbearing women value in a
midwife during labour and birth will be included. The papers were
selected from the body of literature identiﬁed in the literature
search around the concept of good midwife. The inclusion of the
studies in the thematic analysis was done on the basis of the
methodological approach (inclusion criteria: empirical research),
the sample (inclusion criteria: women as participants) and prag-
matic reasons (inclusion criteria: focus of the study totally or
partially related to the women's views of the midwife during
labour and birth). Only studies conducted in high-income coun-
tries were examined. Time limits and sample size were not
considered as criteria for the selection of the studies. Six papers
have been included in the thematic analysis. The studies were
conducted over a 23 years period (from 1987 to 2010) and the
sample sizes vary from eight to 825 women. Women's partners are
involved in two of the selected studies. Methodologies were
variously described as qualitative (n¼4) (Walker et al., 1995;
Berg et al., 1996; Brown et al., 2009; Dahlen et al., 2010), using a
phenomenological (n¼1) (Berg et al., 1996) or Grounded Theory
approach (n¼3) (Walker et al., 1995; Brown et al., 2009; Dahlen
et al., 2010). Two authors utilised quantitative methods (Green
et al., 1990; Tumblin and Simkin, 2001). The selected papers for
the thematic analysis about what women value in a midwife have
been critically appraised by the author through validated tools, in
order to increase the methodological strength of this work. The
appraisal of the qualitative studies was done using the tool
developed by Walsh and Downe (2006). The quantitative elements
of the papers were appraised using the Critical Appraisal Skills
Programme tools (Public Health Resource Unit, 2006). Details of
the papers and associated critique are reported in Table 1. The
selected papers were read several times in order to grasp the
essential features and to identify the main themes. Themes
recurring in at least three of the total six papers have been
considered by the researcher. The contents of the papers have
been utilised to describe and explain the themes. It must be
acknowledged that the authors of the selected studies had not
explicitly asked to women what they consider to be a good
midwife. However, they either totally or partially relate to what
women value in a midwife. Some references to the papers of the
broader body of the literature will be included in the thematic
analysis in order to contextualise the recurring themes. Finally,
literature gaps in knowledge of the meaning of good midwife will
be given.
Findings
What is a good midwife?
The term good in relation to midwives' attributes and quality of
midwifery practice has been widely debated and researched.
According to the literature about this topic, different meanings
and interpretations are mainly related to the concept of what is a
good midwife.
Nicholls and Webb (2006) aimed at identifying a research-
based deﬁnition of a good midwife that could be used as an
operational deﬁnition for the purposes of curriculum develop-
ment. They carried out an integrative review of methodologically-
diverse research papers. Thirty-three research-based papers were
included in the review. The authors found that the principal
attribute in these papers on being a good midwife was having
good communication skills. Being compassionate, kind, supportive
(affective domain), knowledgeable (cognitive domain) and skilful
(psychomotor domain) also made major contributions. Being
involved in education and research were necessary requirements,
and midwives' abilities to treat women as individuals, adopting a
caring approach and being there for women were essential.
Furthermore, the authors argue that a good midwife can compen-
sate for poor management systems. However, the researchers do
not distinguish between the different standpoints of midwives,
students, women and their partners. Thus, it is not clear if what
women value in a good midwife corresponds to the midwives'
perception of themselves as good professionals.
After noting the lack of studies addressing the overarching
question ‘What makes a good midwife?’, Nicholls et al. (2011)
investigated the perceptions of the good midwife using a Delphi
questionnaire. The sample included postnatal women, midwives
and midwifery educators (n¼226). The statements with the high-
est mean scores were related to lifelong learning, woman-centred
care and again good communication skills. The authors found that
being a lifelong learner and the development of good interperso-
nal skills are as important as technical competence in making a
good midwife. Again, the researchers do not distinguish between
women and midwives' answers in the sections of ﬁndings and
discussion of data in this study. Thus, it is difﬁcult to disentangle
the participants' accounts.
Halldorsdottir and Karlsdottir (2011) introduced an evolving
theory on the empowerment of childbearing women, where the
midwife's professionalism is central. The theory is synthesised
from nine datasets from nine original research papers of their own
studies and scholarly work, and more than 300 studies were
reviewed for clariﬁcation and conﬁrmation. According to the
theory, the professional midwife cares for the childbearing woman
and her family and is professionally competent. She/he has
professional wisdom and interpersonal competence and is capable
of empowering communication and positive partnership with the
woman and her family. Furthermore, the professional midwife
develops herself both personally and professionally. The author
states that this evolving theory must be regularly reviewed both in
the light of current midwifery knowledge and conceptions around
the idea of who is considered to be a good midwife. However, their
theory is limited because it is descriptive rather than explanatory.
Furthermore, the identiﬁed themes are not comprehensively
discussed in the ﬁndings.
Considering the standpoint of midwives (n¼10), Byrom and
Downe (2010) investigated the characteristics of the good midwife
through a phenomenological approach. The data analysis underlined
two clear dimensions: skilled competence (knowledge, skills and
competencies) and emotional intelligence (personal qualities). The
authors used an appreciative inquiry method which deliberately
focuses on positive characteristics of the midwife. Thus, it has limited
utility in distinguishing good qualities and attributes from poor ones.
Student midwives' views (n¼32) of the good midwife have been
explored by Carolan (2010, 2013). Carolan (2010) found that ﬁrst
year students spoke of a series of key attributes they felt were
important to the role of the midwife: personal qualities and
attitudes, belief in women and natural birth, ethical concerns
and possession of additional attributes (life experience, cultural
knowledge and passion/enthusiasm). Students, early on in their
course, showed a clear understanding of the affective attributes
required of a good midwife but less understanding of requirements
of knowledge and competence. Two years later, Carolan (2013)
explored third year midwifery students' view of a good midwife
and it was evident that their perceptions were becoming aligned
with the views of qualiﬁed midwives. In fact, ﬁnal year's students
acknowledged the importance of safe practice at the same time as
supporting women to make decisions. The author brings to light
the importance of ‘early transition and socialisation into the
profession’ (Carolan, 2013: 1).
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Details and critique of the papers included in the thematic analysis
Paper Research aim Sample and setting Methodology Critique
Berg, M, Lundgren, I, Hermansson, E,
Wahlberg, V, 1996 Women's
experience of the encounter with
the midwife during childbirth
Midwifery 12, 11–15
Describing women's experience of
the encounter with the midwife
during childbirth
18 women (6 primips, 12
multips) two to four days after
delivery in the Alternative





! Clear purpose and background
! Appropriate methodology and
methods
! Clear interpretation of ﬁndings and
conclusions
! Demonstration of sensitivity to
ethical concerns
! Limitations of the study and
implications for practice outlined
! Clear audit trail given




on stages of research process,
evidence of how problems/
complications were dealt with,
further investigations
! The study provides new original
insights
Brown, J, Beckhoff, J, Stewart, M,
Freeman, T, Kasperski, M, 2009
Women and their partners'
perceptions of the key roles of the
labour and delivery nurse Clinical
Nursing Research 18, 323–335
Examining the perspectives of
women and their partners regarding
key roles of the labour and delivery










! Clear purpose and background
! Appropriate methodology and
methods
! Clear interpretation of ﬁndings and
conclusions
! Demonstration of sensitivity to
ethical concerns
! Limitations of the study and
implications for practice outlined
! Clear audit trail given




on stages of research process,
evidence of how problems/
complications were dealt with,
further investigations
! The study provides new original
insights
Dahlen, HG, Barclay, LM, Homer,
CSE, 2010 The novice birthing:
theorising ﬁrst-time mothers'
experiences of birth at home and in
hospital in Australia Midwifery 26,
53–63
Exploring ﬁrst-time mothers'
experiences of birth at home and
in hospital in Australia
19 ﬁrst-time mothers who
gave birth in different birth
settings (home, public







! Clear purpose and background
! Appropriate methodology and
methods
! Clear interpretation of ﬁndings and
conclusions
! Demonstration of sensitivity to
ethical concerns
! Implications for practice outlined
! Clear audit trail given




on stages of research process,
evidence of how problems/
complications were dealt with,
limitations of the study, further
investigations
! The study provides new original
insights
Green, JM, Coupland, VA, Kitzinger, JV,
1990 Expectations, experiences, and
psychological outcomes of
childbirth: a prospective study of




825 women booked for






! Clear purpose and background
! Appropriate methodology and
methods
! Minimised biases
! Complete follow up
! Appropriate statistical analysis
! Clear interpretation of signiﬁcant
ﬁndings and conclusions
! Demonstration of sensitivity to
ethical concerns
! Limitations of the study and



























According to the ﬁndings of the studies cited above (and
therefore from a range of perspectives) a good midwife should
possess several attributes: theoretical knowledge, professional
competencies, personal qualities, communication skills and
moral/ethical values. However, the meaning of good midwifemight
change according to the ideas of the different actors involved in
midwifery care and there is no agreement on the deﬁnition of
what constitutes a good midwife. Furthermore, the different
standpoints often overlap and it is difﬁcult to make a clear
distinction between them, as in the papers of Nicholls and Webb
(2006) and Nicholls et al. (2011). As stated above, it is not clear if
what women value in a good midwife corresponds to the midwives'
perception of themselves as good professionals.
Why focus on the perspective of childbearing women?
The role of the midwife has undergone a number of changes in
recent decades, primarily related to a greater emphasis on
woman-centered care, both in policy documents (Nursing and
Midwifery Council, 2008; International Confederation of
Midwives, 2010) and in the research literature (Leap, 2000;
Freeman et al., 2004; Fontein, 2009). Woman-centered care is
based on the recognition, acknowledgement and respect of the
childbearing woman with her distinctive needs, ideas, thoughts,
emotions, expectations and wishes about pregnancy, birth and
motherhood. In other words, the woman and her baby come ﬁrst
(Fontein, 2009). Green et al. (1988) argued that the woman
expects to meet a midwife who will care for her as an individual,
supporting her instinctive abilities in becoming a mother. The
midwife's main aim should be to attend to the expectant mother
and her needs, encouraging her through the birth process and
understanding her strengths and weaknesses. Eliasson et al.
(2008) argue that because giving birth is such a signiﬁcant event
in a woman's life, it could affect future behaviours of the whole
family. Furthermore, positive experiences are embedded in the
memory if the midwife has been acting in a caring way
(Halldorsdottir and Karlsdottir, 1996). As Waldenstrom (1998)
afﬁrms the constant presence of a midwife and good care during
birth can increase the woman's satisfaction with her birth experi-
ence. Thus, every midwife should consider the importance of the
well-being and satisfaction of the woman and her family during
the childbearing event.
The importance of the woman's perspective is underlined
by Pembroke and Pembroke (2008), arguing that the woman is
the principal actor that invites others to be with her as she gives
birth. The authors introduce the concept of genuine hospitality,
debating the appropriateness of referring to the midwife as a host.
In fact, the midwife could be seen primarily as the invited guest to
the experience of the woman. There is still a place for the
appellation host in relation to the midwife's role: ‘the midwife is
Table 1 (continued )
Paper Research aim Sample and setting Methodology Critique
implications for practice outlined
! Not discussed: further
investigations
! The study provides new original
insights
Tumblin, A, Simkin, P, 2001 Pregnant
women's perceptions of their
nurse's role during labour and
delivery Birth 28, 52–56
Determining nulliparous pregnant
women's expectations of their
nurse's role during labour and
delivery as expressed during the last
trimester of pregnancy





! Clear purpose and background
! Appropriate methodology and
methods
! Minimised biases
! Complete follow up
! Appropriate statistical analysis
! Clear interpretation of signiﬁcant
ﬁndings and conclusions
! Demonstration of sensitivity to
ethical concerns
! Limitations of the study,
implications for practice and
further investigations outlined
! The study provides new original
insights
Walker, JM, Hall, SM, Thomas, MC,
1995 The experience of labour: a
perspective from those receiving
care in a midwife-led unit
Midwifery 11, 120–129
Elucidate the experience of labour
for those receiving any aspect of care
in a midwife-led unit
32 women who gave birth in a








! Clear purpose and background
! Appropriate methodology and
methods
! Clear interpretation of ﬁndings and
conclusions
! Demonstration of sensitivity to
ethical concerns
! Limitations of the study and
implications for practice outlined
! Clear audit trail given




on stages of research process,
evidence of how problems/
complications were dealt with,
further investigations
! The study provides new original
insights
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called upon to mentally establish an open space that will be ﬁlled by
the woman's needs and preferences' (Pembroke and Pembroke,
2008: 325). Furthermore, it has to be acknowledged that the
potential for psychological beneﬁt or damage is present at every
birth. Caregivers have a great deal of inﬂuence on how each woman
will remember her experience. In addition to a safe outcome, the
goal of a positive memories should guide the midwife's care
(Simkin, 1991).
Maternity services and midwifery programmes sometimes
seem more focused in what the institutions and regulatory bodies
want from midwives. However, it is obvious that women's expec-
tations and experiences of midwifery care are of fundamental
importance as a research focus.
In order to address the issues around what constitute a good
midwife, a thematic analysis about women's perceptions, expecta-
tions and understandings of the midwife during labour and birth
has been conducted.
What does the childbearing woman value in a midwife? A thematic
analysis
On the basis of the rationale previously explained, a thematic
analysis was done according to the existing body of knowledge
around what childbearing women value in a midwife during
labour and birth.
It is clear that women give great importance to the relationship
with their midwife as cornerstone of their childbearing event. In
particular, the key themes emerging from the thematic analysis
were: support, possibility of choice and feeling in control and having
appropriate information. Conversely, healthy outcomes, profes-
sional competencies and theoretical knowledge seem to be less
important to them than to the midwives. Each theme is now
discussed in more depth.
The importance of having a supportive midwife
Dahlen et al. (2010) state that the caregiver's support seems to
strongly inﬂuence the relationship between women and mid-
wives. The authors explored ﬁrst-time mothers' experiences of
birth at home and in hospital in Australia using a Grounded Theory
methodology. The analysis of data showed that women highly
valued the supportive presence of their midwives. In relation to
the place of birth, home birth midwives appeared to be more
supportive due to the trusting relationship they established with
the woman, their philosophy of care and their freedom from time
restrictions and hospital procedures.
The importance of having a supportive midwife has also been
underlined by other authors. Berg et al. (1996) undertook a
qualitative study in Sweden using a phenomenological approach
with the aim of describing 18 women's experience of the encoun-
ter with the midwife during childbirth. The authors identiﬁed the
recurring theme of being supported by the caregiver. Brown et al.
(2009) examined the perspectives of women and their partners
(n¼10) regarding the key roles of the labour and delivery nurse
through semi-structured interviews. The caregiver was described
as carrying out several important roles, which included support.
The participants highlighted the importance of receiving both
physical and psychological support.
Tumblin and Simkin (2001) undertook a quantitative study
with the objective of determining nulliparous pregnant women's
expectations of the labour and delivery nurse's role in a North
American setting. The researchers surveyed 57 women, asking
them what activities they expected from their nurse during labour
and birth. The women listed a total of 174 items. The greatest part
of the tasks with a percentage of 29% was related to providing
emotional and informational support. The ﬁndings from this study
are in contrast with two previous quantitative studies where the
authors found that labour and delivery nurses spend little time
giving women informational support (Mcniven et al., 1992;
Gagnon and Waghorn, 1996).
Having choice and feeling in control
The literature review highlights that most women value mak-
ing informed choices and feeling in control (Green et al., 1990;
Tumblin and Simkin, 2001; Dahlen et al., 2010). The themes of
choice and control seem to be related and their interdependence is
supported by Dahlen et al. (2010).
Green et al. (1990) undertook a large-scale prospective ques-
tionnaire survey that included 825 women giving birth in six
hospitals in England in 1987. The study was designed to assess the
relationships between expectations, experiences and psychologi-
cal outcomes of birth. The data suggest that having appropriate
information and feeling in control were important aspects for the
woman's well-being during labour and after the birth.
After noting the lack of knowledge around the topic, Green
et al. (2000) undertook further research with the aim of examining
changes over time (1987–2000) in women's expectations and
experiences of intrapartum care and to relate these to psycholo-
gical outcomes. The authors paid particular attention to the issues
of decision-making, choice and control valued by the Changing
Childbirth report (Cumberlege et al., 1993). The researchers found
that after the Changing Childbirth report some changes in women's
expectations occurred, mainly in the area of labour pain and
decision-making. In fact, women in 2000 were more likely to be
anxious about pain in labour and to accept interventions. Green
et al. (2000) interpret this as related to the increased use of
epidurals and to the diffusion of medicalised models of care.
Furthermore, women in 2000 expected and became more involved
in non-emergency decision making. In fact, they were more
satisﬁed with the information received than women in 1987. Thus,
it could be argued that decision-making and possibility of choice
are closely associated with the quality and amount of information
that the women received from the caregivers.
Women's expectations may also differ by where they choose to
give birth. For example, having a predisposition to interventions
and epidural may be more important for those who choose
hospital. Thus, planned place of birth can be considered an
important inﬂuencing factor for childbearing women's expecta-
tions. However, women's understanding of the midwife's role have
not been investigated in relation to different birth places., there is
evidence that women giving birth at home or in birth centres have
a more positive experience (Waldenstrom and Nilsson, 1993) and
are less likely to regard birth as a medical condition than labour-
ward mothers (Cunningham, 1993). Furthermore, Waldenstrom
and Nilsson (1993) argue that birth centre care successfully meets
the needs of women who are interested in natural childbirth and
active involvement in their own care.
Most women seem to value active involvement in the process
of care, the possibility of choice and feeling in control during their
childbearing event. However, it must be acknowledged that
women sometimes prefer to give professionals the authority to
make important decisions, placing themselves in the hands of the
caregivers. In fact, some women do not want to makes choices,
preferring the midwife or the doctor make it for them (Walker
et al., 1995).
The issues around the possibility of choice are connected with
the area of moral and ethical values of both the woman and the
midwife. The question that arises is whether and how the balance
between the midwife's support and the woman's choice/control
can be addressed. Kennedy (2000: 12) articulates well an ideal
balance, by reporting a woman's description about her feeling of

















































achievement in the process of birth: ‘I've never played football, but
if I had, giving birth with her was like catching a winning
touchdown in the fourth quarter of a game against a rival, feeling
tired and sore, but on top of the world’. The key message is that it
was the woman who scored the touchdown, not the midwife, but
together they were a team that moved toward an identiﬁed goal.
The woman values a midwife that gives appropriate information
Having appropriate information is a precursor to women's
possibility of choice. As suggested by Dahlen et al. (2010) the
provision of information, communicated clearly by the midwife
enables the woman to exercise informed choice. Furthermore,
giving appropriate information reduces the woman's fears and
enables the childbearing woman to feel more conﬁdent in her own
potential. Midwives are often described by women and their
partners as educators, because ‘they are there to provide informa-
tion, to answer questions, to be somebody who has time to discuss
things with the couple about the birthing process' (Brown et al.,
2009: 328).
Feeling informed by the midwife was valued by the women
(n¼32) that gave birth in a midwife-led unit interviewed by
Walker et al. (1995). The participants highlighted the importance
of having satisfactory information about what is happening or will
happen and how to cope with it. Further, they afﬁrm that this is a
fundamental condition for personal control and possibility of
choice. The greatest majority of the women that delivered in the
unit expressed gratitude at being adequately informed at a
personal level throughout their labour. For women whose labour
did not develop as expected, this was even more critical. However,
it is not clear if the need for information when labour took an
unexpected turn was impacted on by a change in the planned
place of birth. Walsh (2010) states that childbearing women's
experiences of birth are often shaped in the uneasy space between
the biomedical model and the more ‘natural’ approach of the
midwife.
Tumblin and Simkin (2001) surveyed 57 women aiming at
determining nulliparous pregnant women's expectations of their
nurse's role during labour and delivery in North America. Giving
information/instructions was the key ﬁnding. Women seemed to
highly value midwives that answered questions (n¼11) and
helped them with breathing and relaxation techniques. In parti-
cular, the results of this study demonstrate that women have clear
ideas of the role of the midwife's during labour and birth.
Discussion
Women's perceptions of what is a good midwife are pivotal
because in many countries the midwife is the woman's primary
carer and are therefore likely to have a signiﬁcant impact on
whether a mother is satisﬁed with her birth experience. However,
Lewis (1990: 15) argues that ‘there has always been a gap between
the perceptions and demands of women in respect to maternity
policies and practices, and what has been offered by policy-makers
and professionals'. Tumblin and Simkin (2001) claim that fulﬁlling
women's expectations about childbirth can increase women's
satisfaction with their birth experiences. Proctor (1998) underlines
the importance of understanding the concerns and needs of
women by midwives. This is essential in the development of a
woman-centered service in line with current statutory regulation
(Nursing and Midwifery Council, 2008). Furthermore, it has
implications for improving the service quality for those who
provide and experience the service.
Since the early 1990s UK government maternity care policy
included the aim of providing women with a real possibility of
choice regarding the place of birth. To address this, a range of NHS
trusts directed initiatives aimed at changing the organisation and
delivery of maternity care, moving away from consultant-led care
for women with straightforward pregnancy. In this context,
midwife-led units and home birth services are becoming increas-
ingly relevant to the conﬁguration of maternity services currently
under consideration in UK (Hollowell, 2011). In addition to this,
the role of the midwife has undergone a number of changes in
recent decades, primarily related to a greater emphasis on
woman-centered care.
The literature review reveals information about what is con-
sidered to be a good midwife from a range of perspectives and
what women value in a midwife, but a dearth of information
around women's expectations and experiences speciﬁcally of a
good midwife, and even less around whether this changes accord-
ing to where they give birth.
According to the thematic analysis around what childbearing
women value in a midwife during labour and birth, great impor-
tance is placed on the relationship with their midwife. In parti-
cular, frequent key-themes emerging from the literature were:
support, possibility of choice, feeling in control and having appro-
priate information. Establishing a good and trusting rapport may
be a necessary condition for quality midwifery practice. Conver-
sely, professional competencies and theoretical knowledge seem
to be less important to women. Given the earlier reﬂections on
what regulatory bodies and what midwives themselves say, there
appears to be a mismatch between women and midwives.
Furthermore, important changes in practice and in everyday
life (e.g. the birth of internet and modern technologies) have taken
place in the period of time this literature review refers to. This
might have caused a signiﬁcant shift in women's expectations
about their childbirth experience. In support to this, Green et al.
(2000) found that women's expectations changed in a period of
thirteen years, from 1987 to 2000. Thus, the exploration of child-
bearing women's expectation of the good midwife will add new
knowledge to the existing body of literature.
Women's expectations and experiences of the good midwife
have not been investigated in relation to different birth settings
although this is likely to be an important inﬂuencing factor.
In addition to this, most researchers studied women of mixed-
parity (nulliparous and multiparous) and few authors considered
nulliparous women as a group on their own. However, nulliparous
women's experiences are of particular importance as the ﬁrst birth
experience is known to shape future reproductive choices.
Conclusions and implications for practice
The guiding question of this literature review was: who is a
good midwife? A good midwife should possess several attributes:
theoretical knowledge, professional competencies, personal quali-
ties, communication skills and moral/ethical values. However, the
meaning of good midwife might change according to different
actors involved in midwifery care and there is no agreement on
the deﬁnition of what constitutes a good midwife. Furthermore, it
is not clear if what women value in a good midwife corresponds to
the midwives' perception of themselves as good professionals. The
literature review shows some information about what women
value in a midwife, but a dearth of information around nulliparous
women's expectations and experiences speciﬁcally of a good mid-
wife during childbirth in regard to different birth settings.
This literature review seeks to stimulate debate and reﬂection
about the nature of the midwife's role, competencies and qualities
among midwives and professionals involved in the childbearing
event, in order to fulﬁl women's expectations of their midwife and
increase their satisfaction with the birth experience. The identiﬁ-
cation of the gaps in the evidence provided the starting point and
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allowed the development of research questions and methodology
for an ongoing doctoral research. On the basis of the gaps in the
evidence, the doctoral research will explore and seek to explain
nulliparous women's expectations and experiences of a good
midwife in the context of different planned place of birth, using a
Grounded Theory methodology. It is also expected that the
ﬁndings of this literature review will stimulate additional research
in this area to ultimately inform midwifery practice and midwifery
educational programmes.
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